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TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULISATION  EN  GENERAL  ET  DE  LA 
PHTHISIE  PULMONAIRE  EN  PARTICULIER; 

par  Louis  Parola,  de  Coni,  Représentant  du  peuple,  etc. 

(Traduit  de  l’italien  par  le  docteur  Raikem,  professeur  à  l’Université  de  Liège, 
membre  de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgique,  etc.) 

(Suite  :  voir  le  n°  d’octobre  1851,  p.  73.) 

L’une  des  circonstances  qui  doit  avoir  puissamment  contribué 
à  ce  résultat  avantageux,  c’est  que  l’huile,  en  tempérant  un  peu 
le  grand  appétit  de  l’enfant,  l’empêcha  de  faire  des  infractions  de 
régime  qui  le  plus  souvent  mettent  obstacle  à  l’effet  des  remèdes  et 
à  la  résolution  de  la  maladie,  et,  partant,  au  succès  de  la  médica¬ 
tion.  Cette  influence  exercée  par  l’huile  de  morue  de  diminuer  un 
peu  l’appétit  des  malades  (1),  je  l’ai  aussi  remarquée  chez  les 
adultes  et  sur  moi-même.  De  crainte  d’abuser  de  l’indulgence  de 
mes  lecteurs,  je  m’abstiendrai  de  rapporter  d’autres  faits  confirma¬ 
tifs.  Je  me  bornerai  à  dire  qu’il  résulte  de  mon  expérience  que 
réellement  l’huile  de  morue  exerce  une  action  déprimante  dans  la 
tuberculisation,  en  allégeant  un  peu  la  violence  de  la  fièvre  et  de 
la  toux,  en  facilitant  l’expectoration  et  en  diminuant  la  quantité 
des  crachats.  C’est  ce  que  nous  avons  eu  occasion  de  remarquer, 
surtout  chez  une  campagnarde  Gioanni  Rosa ,  reçue  à  l’hôpital, 
(N°  52),  pour  une  phthisie  pulmonaire  avancée.  Le  gargouillement 
et  la  pecloriloquie,  constatées  dans  les  deux  régions  sous-clavicu¬ 
laires,  indiquaient  que  la  maladie  avait  donné  lieu  à  des  ulcéra¬ 
tions  caverneuses.  Malgré  cela,  l’huile  de  morue,  continuée  pen- 

(1)  Il  est  vrai  que  quelquefois  elle  augmente  l’appétit,  comme  l’assurent 
plusieurs  auteurs;  mais  il  est  aussi  vrai  que  son  usage  suspend,  pendant  quel¬ 
ques  heures,  la  voracité  des  enfants  atteints  de  maladies  longues  et  pénibles. 

TOME  XXXVII. 


146  — 


dant  plus  de  deux  mois,  avec  quelques  saignées,  qu’on  interposait 
de  temps  en  temps,  suivant  que  le  requérait  les  indications  et  les 
exigences  de  la  phlogose  pulmonaire  concomitante,  réussit  à 
calmer  la  toux,  et  à  rétablir  les  forces  physiques  et  morales. 
Les  crachats  diminuaient  un  peu  et,  partant,  le  gargouillement  se 
dissipait.  Cependant,  alors  qu’on  se  disposait  à  en  porter  la  dose 
à  deux  onces,  il  se  déclara  une  diarrhée  funeste  qui  réduisit  la 
malade  dans  un  véritable  état  de  prostration,  en  sorte  que  cette 
malheureuse  dut  finalement  succomber  au  travail  morbide  tou¬ 
jours  croissant  qui  la  minait.  —  Le  même  médicament  fut  aussi 
administré  à  Serra  Gioanni,  valet  de  chambre,  û'é  de  3G  ans, 
homme  d’une  complexion  robuste,  qui  était  devenu  tuberculeux  à 
la  suite  d’excès  commis  dans  la  nourriture,  dans  les  plaisirs  véné¬ 
riens,  dans  l’usage  des  liqueurs  et,  en  conséquence,  des  fatigues 
excessives  dérivant  de  sa  profession  qui  l’obligeait  de  s'exposer 
jour  et  nuit  à  de  continuelles  vicissitudes  de  température,  en  pas¬ 
sant  brusquement  d’une  cuisine  fort  échauffée  dans  des  pièces 
froides,  où,  accablé  de  fatigue,  il  lui  arrivait  quelquefois  de  se  cou¬ 
cher  par  terre  et  de  se  livrer  au  sommeil  sans  être  bien  couvert. 
Lorsqu’il  entra,  le  20  octobre  1846,  à  l’hôpital  (N°  56),  il  offrait 
les  signes  les  plus  évidents  d’une  ample  caverne,  siégeant  dans  la 
partie  supérieure  du  poumon  droit,  et  en  même  temps  les  symp¬ 
tômes  d’élhisie  propres  à  une  pareille  condition  morbide.  Dans 
ce  cas,  nous  nous  sommes  proposé  de  faire  une  expérimentation 
comparative  sur  l’efficacité  relative  de  l’huile  de  morue  et  sur  celle 
de  l’huile  de  naphte  officinale.  Le  malade  prit  le  naphte,  d’abord 
à  la  dose  de  dix  gouttes  par  jour,  dans  un  mucilage  gommeux, 
puis  par  degrés  on  en  porta  la  dose  à  une  demi-drachme.  Pendant 
l’usage,  continué  durant  quinze  jours,  de  cette  prescription,  nous 
avons  eu  lieu  de  remarquer,  comme  nous  le  prouverons  par  d’au¬ 
tres  expérimentations,  que  ce  médicament  exerce  une  action  dé¬ 
primante,  décisive,  prononcée,  analogue  à  celle  des  balsamiques, 
en  ralentissant  un  peu  les  mouvements  respiratoires,  en  diminuant 
un  peu  la  fréquence  et  le  choc  du  pouls,  à  tel  point  que  le  malade 
se  sentant  soulagé  de  jour  en  jour  davantage,  demandait  qu'on  le 
lui  continuât  et  qu’on  en  augmentât  la  dose.  —  Il  y  avait  quinze 
jours  que  cet  amendement  s’était  déclaré,  alors  que,  jouissant 
d’un  meilleur  appétit,  il  se  laissa  entraîner  à  des  excès  dans  la 
nourriture,  que  j’ai  l’habitude  de  restreindre  beaucoup  chez  les 
malades,  de  quelque  fièvre  qu’ils  soient  affectés.  Dès  ce  moment, 
il  se  développa  un  nouveau  travail  phlogistique,  que  je  parvins  à 
mitiger  à  l’aide  de  quelques  émissions  sanguines.  Ensuite,  j’eus 
recours  à  l’huile  de  morue,  qui  fut  continuée  pendant  quinze  au- 
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très  jours,  d’abord  à  la  dose  d’une  once,  puis  à  celle  de  deux 
onces,  en  24  heures  ;  dernière  dose  que  non-seulement  je  n’ai  pu 
dépasser,  mais  que  j’ai  pu  rarement  continuer  pendant  longtemps, 
à  cause  du  dévoiement  et  de  la  vomiturition  qui  s’ensuivaient.  — 
Cet  essai  comparatif  qui,  selon  la  méthode  de  Hugues  Bennet , 
aurait  dû  satisfaire  aux  deux  principales  indications  qu’il  a  posées 
dans  l’éthisie,  dont  l’une  tient  à  un  excès  d’oxygène  dans  l’éco¬ 
nomie  et  l’autre  à  un  excès  de  matières  nitrogénées  ou  albumi¬ 
neuses,  conjointement  à  un  défaut  de  matières  carbonées  et  oléa¬ 
gineuses,  dans  les  humeurs  et  dans  les  tissus  ,  nous  démontra  qu’il 
y  a  analogie  dans  le  mode  d’action  de  ces  deux  remèdes  qui  peu¬ 
vent  utilement  être  employés  d'une  manière  alternative,  sans  tou¬ 
tefois  pouvoir  maintenant,  faute  d’expérience  suffisante,  décider 
quand  et  où  l’un  doit  être  préféré  à  l’autre  ;  ce  choix  étant  subor¬ 
donné,  surtout  en  partie,  aux  conditions  individuelles,  à  l’idio¬ 
syncrasie,  à  l’état  de  l’estomac,  etc. 

Ainsi,  fondé  sur  des  bases  suffisantes  d’applications  pratiques, 
tout  ce  que  nous  pouvons  avancer  à  propos  de  l’huile  de  morue, 
c’est  que  cette  huile,  pour  exercer  une  action  curative  décisive, 
ayant  besoin  d’être  prise  pendant  longtemps  et  avec  beaucoup  de 
patience,  comme  en  conviennent  les  médecins  qui  en  ont  fait 
usage,  il  faut  l’employer  préférablement  dans  les  maladies  scrofu¬ 
leuses  de  l'enfance  ou  contre  la  tuberculisation  commençante, 
affection  dans  laquelle ,  soit  que  vienne  à  prévaloir  son  action 
dynamique,  propre  à  alléger  les  troubles  de  la  circulation  et  la 
réaction  vitale  qui  surgit  alors  d’une  manière  plus  active  là  où  se 
montre  un  travail  morbide;  soit  qu’elle  influence  par  son  action 
chimico-vitaie  (1)  en  suppléant,  dans  les  poumons,  à  la  mauvaise 
ou  à  la  vicieuse  élaboration  des  principes  carbonés  transmis  par 
le  chyle  et  par  la  lymphe  dans  le  sang;  soit  encore  qu’elle  soit 
apte  à  tempérer  la  prépondérance  anormale  de  l’oxygène  ;  en  tout 
cas,  le  fait  est  que  par  son  action  celte  substance  semble  faciliter 
le  travail  d’assimilation,  améliorer  la  condition  où  se  trouve  la 
respiration  et  amender  aussi  en  suite  la  qualité  du  sang. 


(1)  Les  récentes  expériences  de  Gluge  et  de  Thiernesse  (Y.  Gaz.  méd.  de  Pa¬ 
ris ;  n°  45,  an.  1844)  démontrent:  1°  que  l'huile  d’olives  et  l’huile  claire  de 
morue,  ne  présentent  pas  de  différences  appréciables  dans  leur  action  sur  l’éco¬ 
nomie,  soit  qu’elles  soient  ingérées  par  la  bouche,  ou  injectées  dans  les  veines  ; 
2°  que  l’usage  longtemps  continué  de  l’une  et  de  l’autre  de  ces  huiles  est  suivi 
d’un  dépôt  de  matières  grasses  dans  les  poumons  et  dans  le  foie,  avec  hyper-' 
trophie  de  celui-ci,  et  hépatisation  et  congestion  de  ceux-là  ;  3°  que  c’est  seu¬ 
lement  dans  les  viscères  susdits  que  les  matières  huileuses  subissent  des  chan¬ 
gements  de  combustion,  d’oxydatioa  et  d’élaboration. 
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Nous  ne  devons  pas  taire  non  plus  que  le  professeur  Forgel,  à 
la  clinique  duquel  j'assistais,  il  y  a  quelques  mois,  s’étant  livré  à 
différentes  recherches  expérimentales  sur  la  thérapeutique  de  la 
phthisie,  prescrit  souvent  l’huile  de  morue.  Mais  il  résulte  de  la 
réponse  qu^il  me  fit  sur  son  action,  et  d’après  ce  que  j’ai  pu  moi- 
même  observer  chez  ceux  de  ses  malades  qui  la  prenaient,  que 
son  action  est  tout  uniment  adoucissante,  à  l’instar  des  mucila- 
gineux,  des  mixtures  huileuses  ordinaires.  Aussi ,  ajoutait-il , 
a-t  on  dernièrement  proposé  l’huile  de  pavot  noir  ou  d’olives 
comme  capables  de  rendre  autant  de  service  que  l’huile  de  foie 
de  morue.  — En  effet,  M.  Bretonneau  (1)  a  substitué  avec  succès 
et  à  la  même  dose,  l’huile  commune  de  baleine  à  celle  de  foie  de 
morue,  dans  le  traitement  du  rachitisme,  des  tubercules  pulmo¬ 
naires  et  des  alléchons  glandulaires  ;  et  dans  le  rapport  précité  du 
docteur  Lombard ,  il  est  aussi  fait  mention  que  plusieurs  médecins 
ont  employé  l’huile  de  baleine  comme  succédanée  de  l’huile  de 
morue,  parce  qu’ils  en  avaient  obtenu  des  effets  avantageux  (2).  — 

(1)  Revue  médicale  ;  tom.  I,  pag.  208,  an.  1847. 

(2)  Le  professeur  Williams  de  Londres,  est  d’accord  avec  les  auteurs  pré¬ 
cités.  Ce  médecin  ayant  prescrit  l’huile  de  morue  dans  plus  de  cent  cas  d’affec¬ 
tion  tuberculeuse  des  poumons  à  divers  degrés,  observe  que  si  ce  médicament 
n’a  pas  pris  plustôt  rang  dans  la  thérapeutique,  cela  provenait  sans  doute  de 
l'odeur  et  de  la  saveur  détestable,  de  la  variété  d  huile  dont  on  faisait  usage ,  et 
de  l’idée  que  les  seules  huiles  empyreumatiques  de  foie  de  morue,  possèdent 
des  propriétés  thérapeutiques.  D’après  ces  considérations  il  emploie  mainte¬ 
nant  une  huile  parfaitement  claire,  sans  saveur  ni  odeur,  c’est-à-dire  telle 
qu’elle  existe  dans  les  cellules  du  foie  de  morue,  durant  la  vie  de  l’animal, 
huile  qui  ne  s’obtient  pas  au  moyen  de  la  putréfaction  ou  par  la  chaleur,  mais 
qui  se  prépare  avec  des  foies  d’animaux  morts  depuis  peu,  en  choisissant  ceux 
qui  sont  les  plus  consistants  pour  les  réduire  en  pulpe,  qu’on  mêle  avec  de  l’eau 
à  50°  de  température;  puis  celle-ci  est  filtrée  et  l’on  décante  l’huile  qui  sur¬ 
nage. 

La  confiance  du  docteur  Williams  en  cette  huile  est  si  grande  qu’il  affirme  : 
que  l'huile  de  foie  de  morue  pure  et  récente  est  plus  utile  datis  le  traitement  de 
la  phthisie  pulmonaire  que  tous  les  agents  thérapeutiques  ou  diététiques  em¬ 
ployés  jusqu’ici  contre  cette  terrible  maladie.  11  dit  en  avoir  obtenu  des  avan¬ 
tages  très  remarquables  dans  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  spécialement 
dans  son  troisième  degré,  ce  qu’il  attribue  à  ses  propriétés  nutritives  et  à  une 
action  qui  lui  est  propre  sur  le  travail  suppuratif  qui  s’effectue  autour  des 
cavernes  ramollies  et  ulcérées,  action  qui  tendrait  à  faire  cesser  les  sueurs  et 
d  autres  symptômes  de  la  fièvre  éthique.  D’après  l’histoire  qu’il  raconte  de  huit 
cas  au  troisième  degré,  et  le  résumé  qu’il  donne  de  2ô4  autres  cas,  il  s’ensuit 
que  dans  206  de  ces  cas,  au  1er  et  au  2e  degré,  ce  professeur  anglais  en  a  obtenu 
des  effets  si  bienfaisants  et  si  décisifs  qu’il  lui  est  quelquefois  arrivé  d’ob- 
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Cela  tendrait  à  prouver  que  ce  n’est  pas  à  la  très  faible  propor¬ 
tion  d’iode,  principe  qui  manque  souvent  dans  l’huile  de  morue, 
comme  il  est  démontré  par  l’expérience,  qu’on  doit  raisonnable¬ 
ment  attribuer  son  action  médicatrice,  et  puisqu’il  vient  d’être 
tantôt  question  de  M.  Forget ,  nous  ne  pouvons  nous  dispenser 
de  donner  un  aperçu  de  ses  opinions,  et  de  ses  résultats  statisti¬ 
ques  touchant  la  maladie  qui  fait  l’objet  de  ce  travail. 

Dans  un  mémoire  qui  renferme  le  compte-rendu  de  sa  clinique 
de  1844,  le  professeur  de  Strasbourg,  reconnaît  trois  éléments 
dans  la  phthisie:  le  tuberculeux,  l’inflammatoire  et  le  symptoma¬ 
tique.  Ayant  soumis  à  l’expérimentation  les  principaux  remèdes 
préconisés  contre  cette  maladie,  il  expose  les  résultats  obtenus  qui 
sont  restreints  et  inconcluants,  et  servent  à  démontrer  le  cas  qu’on 
doit  quelquefois  faire  de  la  statistique  qui,  quoi  qu’on  en  dise,  est 
toujours,  quand  elle  est  bien  faite,  un  excellent  instrument  régu¬ 
lateur  de  la  raison  clinique  et  thérapeutique.  Il  dit  que  sur  six 
malades  qui  prirent  pendant  longtemps  de  l’acétate  de  plomb, 
trois  succombèrent;  —  de  cinq  qui  furent  saturés  de  digitale, 
quatre  moururent;  —  parmi  les  cinq  phthisiques  qui  firent  usage 
du  lichen  d’Islande,  il  en  périt  trois;  les  deux  seuls  auxquels  on 
administra  le  sel  de  cuisine,  moururent  ;  un  seul  fut  traité  au 
moyen  de  protoiodure  de  fer,  et  trépassa;  sur  les  quatre  à  qui  on 
administra  l’iodure  de  potassium,  il  en  mourut  trois;  onze  firent 
usage  pendant  longtemps  et  en  grande  quantité  d’huile  de  foie  de 
morue,  et  il  n’en  mourut  que  cinq. 

Quant  à  nous,  nous  dirons  en  définitive  :  1°  qu’on  peut  substi¬ 
tuer,  avec  un  égal  avantage,  d’autres  substances  huileuses  à  l’huile 
de  foie  de  morue;  2°  qu’à  raison  de  sa  saveur  et  de  son  odeur 
désagréables  cette  huile  ne  pourrait  pas  être  supportée  pendant 
longtemps,  surtout  par  les  adultes,  chez  lesquels  on  aurait  quel¬ 
quefois  l’occasion  de  justifier  et  d’appliquer  une  observation  pra- 

server  :  un  arrêt  momentané  du  cours  de  la  maladie  ;  et  dans  d'autres  circon¬ 
stances,  une  modification  si  favorable  dans  les  symptômes  les  plus  alarmants 
que  les  malades  semblaient  être  parfaitement  guéris.  —  Les  faits  de  ce  genre 
seraient  à  peu  près  au  nombre  de  100,  et  presque  tous  relatifs  à  des  phthi¬ 
siques,  parvenus  à  la  seconde  période  de  la  maladie,  qui  toussaient  depuis 
plusieurs  mois,  expectoraient  des  crachats  opaques  et  mucoso-purulents  et 
avaient  déjà  subi  dans  la  coloration,  dans  la  nutrition  et  dans  la  respiration, 
une  altération  telle  à  faire  naître  des  craintes  sérieuses  sur  leur  santé,  et  à  les 
engager  à  avoir  recours  àl’art.  Voici,  en  somme,  les  effets  que  l’huile  aurait  pro¬ 
duit  :  rémission  delà  toux  et  de  l’expecloration  ;  suspension  des  sueurs  noc¬ 
turnes  ;  ralentissement  du  pouls,  qui  acquérait  plus  de  volume;  enfin  retour  de 
l’appétit,  des  forces  et  de  l’emboDpoint.  —  ( Annali  univ.  cit.,  marzo;  1849). 
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tique  que  Boerhaavc  a  faite  concernant  les  huiles  médicinales  sul¬ 
fureuses  des  adeptes,  dans  le  passage  suivant  :  Puto ,  pingui  acriy 
indigeslili ,  calido  nocere  debili  pulmoni,  ventriculo,  visceribus  lan- 
guidorum  appelilum  opprvnere,  sitim  augere ,  etc,  (1). 

DU  NAPHTE. 

Beddoes  et  Berkeley  ayant  établi  l’opinion  dans  leur  pays  que  le 
véritable  spécifique  de  la  cachexie  tuberculeuse  devait  être  en 
même  temps  une  substance  végétale,  un  carbure  d’hydrogène,  et 
un  produit  du  goudron  ;  puis,  les  expériences  sur  la  créosote  ayant 
fixé  l’attention  sur  la  quantité  des  produits  analogues  qui  s’ob¬ 
tiennent  de  la  distillation  des  bois,  comme  les  acides  et  les  esprits 
pyro-acétiques,  pyroxiles  ou  pyroligneux,  il  est  probable  que 
c’est  de  là  qu’est  venue  l’idée  au  docteur  Jean  Hasiings  d’expé¬ 
rimenter  le  naphte  dans  la  consomption  pulmonaire.  D’après  les 
expériences  comparatives  de  ce  médecin  (2)  sur  les  diverses 
espèces  de  ces  esprits  aeélico-ligneux  que  les  anglais  appellent 
indistinctement  naphte  ( naphta ),  il  fut  amené  par  hasard  à  distin¬ 
guer  l’esprit  pyro-acétique,  comme  étant  supérieur  aux  autres 
dans  l’usage  thérapeutique,  qu’il  qualifia  de  médicinal,  et  dont  il 
détermina  les  propriétés  caractéristiques  physico-chimiques  pour 
qu’on  sût  le  reconnaître.  En  Italie,  comme  dans  les  autres  con¬ 
trées,  on  entend  par  naphte  ou  pétrole  rectifié  les  huiles  volatiles 
d’origine  minérale  qu’on  rencontre  dans  les  terrains  de  formation 
neptunienne.  L’une  et  l’autre  de  ces  deux  espèces  sont  employées 
en  médecine  contre  les  broncorrhées  chroniques  et,  dans  ces 
derniers  temps,  dans  la  consomption  tuberculeuse,  et  M.  Rus - 
pini  (5)  nous  apprend  avoir  vu  le  naphte  (pelroleum)  admi¬ 
nistré  par  beaucoup  de  praticiens  dans  la  phthisie  pulmonaire,  à 
la  dose  que  Hasiings  donne  l’acétone.  Dans  le  mémoire  de  Rus- 
pim  sont  consignées  37  histoires  de  pli thisies  fort  avancées,  con¬ 
statées  par  l’ensemble  des  symptômes  rationnels  et  sensibles,  qui 
auraient  cédé  à  l’usage  du  naphte.  Nous  allons  rapporter  pour 
exemple  la  relation  de  la  maladie  de  monsieur  Seabrook,  inten¬ 
dant  de  la  duchesse  de  Eent,  écrite  par  lui-même  et  adressée  au 
docteur  Hasiings.  Le  malade,  dont  il  est  question  ,  affecté,  depuis 
plusieurs  mois,  de  toux  accompagnée  d’expectoration,  et  sujet  à 
des  sueurs  nocturnes,  avait  en  vain  suivi  le  traitement  conseillé  par 

(1)  Poerhaave ;  Elemcnla  chcmiœ,  tom.  II  ;  pag.  273. 

(2)  V.  Pulmonary  consumption  succès  fully  treated  wilh  Naphta  ;  pag.  770. 

(3)  Op.  cil pag.  243. 


des  médecins  qui  avaient  reconnu  à  l’aide  de  l’exploration  que  les 
poumons  étaient  le  siège  de  tubercules,  lorsque,  ayant  été  soumis 
à  l’usage  du  naphte,  il  vit  insensiblement  les  symptômes  morbides 
s’amender;  les  sueurs  nocturnes  se  tarir;  l’appétit  revenir  et  la 
santé  se  rétablir  ;  en  sorte  que,  une  année  après,  on  put  constater, 
par  l’auscultation  qu’il  n’existait  plus  aucun  signe  de  la  lésion 
pulmonaire.  Le  docteur  Labus  (1)  employa  la  même  substance 
avec  succès,  comme  il  conste  de  deux  cas,  dont  il  a  donné  la 
description.  Le  premier  est  relatif  à  une  paysanne  de  55  ans,  d’un 
tempérament  lymphatico-nerveux,  ayant  une  peau  fine,  des  lèvres 
saillantes  et  une  conjonctive  catarrheuse,  laquelle,  admise  dans  le 
grand  hôpital  de  Milan,  fut  placée  parmi  les  malades  atteints  de 
maladies  chroniques,  vu  que  l’exploration  avait  révélé  l’existence 
d'une  caverne  pulmonaire  correspondante  à  la  fosse  sus-scapulaire 
gauche  démontrée  par  le  gargouillement,  etc.  —  Au  moyen  du 
naphte  associé  au  sirop  diacode,la  toux,  qui  depuis  longtemps 
affligeait  la  patiente,  et  les  crachats,  diminuèrent;  la  respiration 
devint  plus  libre.  Dans  le  courant  du  mois  de  septembre  elle  se 
relâcha  dans  l’usage  du  naphte,  qu’elle  avait  déjà  pris,  à  cette 
époque,  à  la  dose  d’environ  quatre  à  cinq  livres.  On  lui  admi¬ 
nistra  en  même  temps  une  décoction  de  polygala  et  quelques  bains 
médicamenteux.  Finalement  la  malade  guérit  complètement.  Dans 
le  mois  d’octobre  suivant  on  n’entendait  plus  qu'une  respiration 
exagérée  au-dessus  du  bord  du  scapulum  du  côté  droit,  et  du  râle 
muqueux  à  la  partie  latérale  inférieure  du  même  côté,  tandis  que 
la  respiration  était  un  peu  moins  développée  que  de  coutume  pos¬ 
térieurement  à  gauche.  —  Le  second  cas  concerne  une  servante 
âgée  de  42  ans,  d’une  complexion  lymphatique.  Elle  avait  com¬ 
mencé  par  ressentir  des  douleurs  au  côté  droit  de  la  poitrine  et 
était  atteinte  depuis  vingt-trois  mois  de  toux  accompagnée  d’ex¬ 
pectoration  de  crachats  sanguinolents,  quand  elle  entra  à  l’hôpital, 
le  4  avril  1843,  avec  une  légère  diarrhée;  fièvre;  expectoration 
abondante  ;  sueurs  noctures,  et  symptômes  de  tuberculisation 
avancée  dans  les  poumons.  Sous  l’usage  continué  du  naphte  admi¬ 
nistré  d’abord  à  la  dose  de  six  gouttes  par  jour  associées  à  du 
sirop  diacode,  que  l’on  augmenta  successivement  et  par  degrés 


(1)  Gazetla  médica  di  Milano,  7  marzo  1846  e  6  febbrajo  1847.  Le  docteur 
Ruspini  dit  (loc.  cit.),  que  Labus,  a  expérimenté  le  naphte  [acétone),  ainsi  que 
le  naphte  ( Petroleum ).  Mais  pour  prévenir  toute  espèce  d'interprétation  à  ce 
sujet  il  avertit  qu’il  est  ici  question  de  la  substance  appelée  naphte,  qui  résulte 
de  :  carbone  87,  60;  hydrogène  12,  78;  et  dont  la  pesanteur  spécifique  est 
de  :  0,836. 


jusqu’à  120  gouttes,  et  que  l’on  porta  même  ensuite  à  170  gouttes; 
tantôt  en  persistant  dans  les  quantités  sus-indiquées,  tantôt  en  les 
diminuant,  pendant  six  ou  sept  semaines;  tous  les  symptômes 
s’allégèrent  à  un  tel  point  que  le  28  octobre  elle  avait  acquis  de 
l’embonpoint;  les  fondions  digestives  et  excrétoires  s’exécutaient 
normalement  ;  il  n’y  avait  plus  ni  toux  ni  expectoration  ;  la  respi¬ 
ration  vésiculaire  était  excellente,  seulement  exagérée  et  légère¬ 
ment  bronchique  à  l'endroit  correspondant  au  bord  sous-épineux 
du  côté  gauche.  —  Cette  observation  nous  présente  les  mêmes 
inconvénients  que  nous  avons  nous-même  vu  succéder  à  l’usage 
longtemps  continué  du  naphte,  savoir  :  épisgastralgies  ;  légères 
diarrhées  qui  parfois  deviennent  opiniâtres,  et  surtout  action  trop 
faible  et  trop  lente,  qui  ne  permet  d’administrer  ce  remède  que 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  et  non  sans  risque  de  perdre 
quelquefois  un  temps  précieux  que,  avec  une  méthode  plus  active, 
on  aurait  pu  mieux  employer  et  avec  plus  de  succès  le  traitement. 
—  Ces  faits  concordent  avec  l’expérience  du  docteur  D.  A.  M.  qui, 
dans  la  Gazzelta  medica  di  Milano ,  N°  15,  1847,  expose  quel¬ 
ques  réflexions  critiques  sur  les  deux  observations  du  docteur 
Labus ,  tendantes  à  démontrer  qu’il  a  probablement  confondu  la 
bronchite  chronique  avec  la  phthisie  pulmonaire;  ajoutant,  mais 
d’une  manière  trop  vague,  avoir  eu  occasion  de  voir  le  naphte 
prescrit  à  des  individus  affectés  réellement  de  phthisie,  mais  sans 
aucun  avantage.  C’est  aussi  ce  que  nous  avons  eu  lieu  de  con¬ 
stater  chez  Bernard  Viglietli>  qui,  couché  dans  une  de  nos  salles, 
au  N°  61,  présentait  les  signes  les  plus  manifestes,  comme  l’au¬ 
topsie  vint  le  confirmer  ensuite,  d’une  ample  caverne  qui  occupait 
le  lobe  moyen  et  une  partie  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche. 
Cet  homme  fut  traité,  pendant  trois  mois  au  moins,  avec  le  naphte 
acétone,  dont  il  ne  prit  qu’une  drachme  par  jour  attendu  qu’il  ne 
pouvait  pas  en  tolérer  des  doses  plus  élevées.  Au  bout  de  quinze 
jours  l’amélioration  qui  s’ensuivit  et  que  nous  avons  constatée, 
tant  au  moyen  de  l'auscultation,  que  par  l’état  général  de  la  fièvre 
et  par  le  propre  sentiment  du  malade;  cette  amélioration  était 
tellement  prononcée  que  nous  en  avions  déjà  porté  un  pronostic 
favorable,  quand,  sans  causes  connues,  l’alfection  venant  à  prendre 
une  marche  rétrograde,  entraîna  le  malheureux  dans  la  tombe.  — 
Néanmoins,  même  après  la  mort,  on  découvrit  plusieurs  indices 
qui  devraient  probablement  témoigner  des  bons  effets  produits 
par  le  naphte,  puisque,  à  l’ouverture  du  cadavre,  je  ne  rencontrai 
d’autre  altération  dans  le  poumon  que  quelques  tubercules  à  l’état 
crétacé,  gros  comme  des  pois,  entremêlés  de  tubercules  miliaires 
moux  et  friables,  semblables  à  du  plâtre.  —  La  vaste  excavation 
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que  l’auscultation  avait  annoncée,  contenait  line  sérosité  lactes¬ 
cente,  exempte  de  pus.  —  Ses  parois  étaient  formées  d’un  tissu 
fibreux,  dense,  blanc,  comme  du  cartilage,  qui  présentait  tous  les 
caractères  des  membranes  dites  cartilagineuses,  de  cicatrisation. — 
Il  nous  semble  donc  que  dans  ce  cas  la  nécroscopie  peut  nous 
autoriser  à  croire  que  le  naphte,  administré  pendant  longtemps, 
est  réellement  parvenu  à  exercer  une  action  bienfaisante  sur  la 
maladie  tuberculeuse,  analogue  à  celle  que  produit  l’huile  de  foie 
de  morue;  mais  trop  faible  et  trop  lente  pour  qu’on  puisse,  dans 
dans  la  majorité  des  cas,  avoir  en  elle  une  entière  confiance. 

Dans  le  courant  de  la  présente  année,  ces  observations  ont  été 
confirmées  par  huit  autres  cas  de  tuberculisation  suppurée,  dont 
j’ai  examiné  et  annoté  chaque  jour,  avec  soin,  tous  les  phénomènes 
qu’ils  présentaient,  et  d’après  lesquels  je  puis  consciencieusement 
conclure  :  1°  que  son  action  dynamique  est  légèrement  dépri¬ 
mante,  élective  sur  l’organe  de  la  respiration,  analogue,  sous  ce 
rapport,  avec  celle  du  baume  de  copahu,  des  lérébenthinés  et  des 
autres  baumes  et  gommes  résines,  y  compris  le  goudron,  et  peut- 
être  meme  la  créosote  ;  2°  que  son  action  élective  sur  l’organe  res¬ 
piratoire,  s’exerce  principalement  sur  la  muqueuse  bronchique, 
puisque  l’un  des  effets  que,  dès  les  premiers  jours  de  son  usage, 
les  malades  éprouvent  et  manifestent  avec  la  plus  grande  satisfac¬ 
tion,  est  l’allégement  de  la  toux,  la  diminution  des  crachats  et 
leur  expectoration  plus  facile.  —  Le  docteur  Benson ,  a  naguère 
publié  un  mémoire  sur  le  naphte  (1)  où  se  trouvent  consignés 
quatre  cas  de  phthisie  dans  lesquels  ce  remède  a  été  pendant 
longtemps  et  exclusivement  employé,  et,  en  outre,  vignt  autres  cas 
dans  lesquels  on  l’a  donné  conjointement  à  d’autres  médica¬ 
ments.  —  Selon  l’auteur  précité  le  principal  effet  du  naphte  serait 
de  diminuer  l’expectoration  et  la  dyspnée  et  peut-être  encore  de 
relever  les  forces  à  l 'instar  de  cordiaux.  Mais  l’auteur  n’assure  pas 
qu’il  ait  la  vertu  d’opérer  la  guérison. 

DE  LAMMONIAQÜE  LIQUIDE  ET  DES  SELS  AMMONIACAUX. 

L'usage  du  sel  ammoniaque  ou  hydrochlorate  d’ammoniaque 
dans  les  maladies  chroniques  de  la  poitrine  est  très  ancien.  Tant 
que  la  phthisie  fut  considérée  comme  une  affection  pituiteuse  et  que 
les  tubercules  furent  désignés  sous  les  noms  de  vomiques,  d’engor¬ 
gements  purulents,  etc.,  cette  substance  saline  continua,  à  jouir  d’un 
grand  crédit.  Tillenius  l’employait  avec  prodigalité  ;  Marx  la 

(1)  Dublin  medical  Press  ;  juillet,  1845. 
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combinait  au  camphre  et,  de  nos  jours,  nous  avons  vu  le  docteur 
Cless{  1  )  de  Stuttgard,  se  présenter  presque  comme  le  premier  qui 
ait  proposé  et  introduit  ce  spécifique  dans  le  traitement  des  mala¬ 
dies  pulmonaires.  Cet  auteur  dit  que  plusieurs  phthisiques  auxquels 
on  administra  ce  sel,  en  ressentirent  une  amélioration  considé¬ 
rable.  Toutefois  il  n'attribue  de  l'efficacité  au  sel  ammoniaque  que 
dans  la  première  période  de  la  luberculjsalion.  Suivant  lui,  on  peut 
en  porter  la  dose  jusqu’à  240  grammes  dans  l'espace  de  15  à  30 
jours;  il  cite  un  malade  qui  en  prit  800  grammes  en  80  jours,  et 
c’est  celui  qui  en  obtint  le  plus  d’avantage,  sans  que  les  fonctions 
digestives  en  eussent  éprouvé  aucun  dérangement.  Nous  avons  été 
témoin  à  Paris,  d’une  semblable  application,  dans  une  des  plus 
renommées  cliniques  de  cette  capitale,  où  l’un  des  plus  savants 
et  des  plus  honorables  médecins  de  notre  époque  s’imaginait  de 
pouvoir  dompter  les  lésions  internes,  les  désorganisations  meur¬ 
trières  qu’entraîne  cette  maladie.  Voilà  les  illusions  dans  lesquelles 
les  chiffres  entraînent  quelquefois  les  plus  grands  hommes!  De 
nos  jours,  combien  ne  compte-t-on  pas  de  semi-homeopathes  qui, 
à  l’aide  d’une  valeur  à  peine  supérieure  à  zéro,  prétendent  ob¬ 
tenir  un  produit  d’environ  un  millier  !  Au  demeurant,  l’usage  de 
Y  ammonium  est  fort  ancien.  Dioscoride  en  décrit  deux  modes 
d’administration  (2),  et  on  connait  dans  toutes  les  pharmacies  le 
lait  ammoniacal  que  nos  devanciers  prescrivaient  fréquemment, 
sous  mille  formes  variées,  dans  les  bronchorrhées  et  dans  les 
phthisies  pituiteuses.  Il  en  est  de  meme  des  pilules  dites  pecto¬ 
rales  ou  de  gomme  ammoniaque,  l’un  des  remèdes  les  plus  popu¬ 
laires,  et  de  l’esprit  de  Mindererus  ;  et  quant  aux  effets  et  à  l’ac¬ 
tivité,  n’en  diffèrent  pas  beaucoup  les  diverses  préparations  de 
baumes  et  de  pilules  balsamiques  anti-phthisiques  dont  les  prin¬ 
cipaux  ingrédients  sont  l’oliban  et  la  myrrhe  qui  est  la  principale 
substance  constituante  de  la  fameuse  mixture  anti-hectique  de 
Griffit/i ,  si  préconisée  parles  anglais,  et  dont  voici  la  composition  : 

Myrrhe . 4  grammes. 

Infusion  de  camomille.  .  180  — 

Sulfate  de  fer  .  .  .  .  0,75  centigrammes. 

Sirop  d'écorces  d’oranges.  50  grammes. 

Dose  :  deux  ou  trois  cuillerées  par  jour. 

(1)  Gaz.  mèd.  de  Paris  ;  1832,  pag.  8. 

(2)  Ammoniacum,  dit  Dioscoride ,  gignitur  in  Africa  juxta  ammonis  oracu- 

lum,  succum  stillante  ferulacea  arbore . Mollit,  extrahit,  calefacit,  tubercula 

duritiesque  distulit . Auxilio  est  anhelantibus,  orthopnoicis  ;  item  quibus 

humor  in  pectore  coit,  si  cum  melle  delinquatur  aut  cum  ptisanae  succo  sor- 
beatur. 


L’ammoniaque  liquide  considéré  jusqu’ici  comme  stimulant,  a 
été  naguère  transformé  par  les  italiens  en  un  remède  déprimant 
et  envisagé  par  les  anglais  comme  un  agent  chimique  apte  à  ab¬ 
sorber  l’excès  d’oxygène  du  sang  et  à  produire  ainsi,  en  vertu  de 
cette  propriété,  de  grands  avantages  dans  les  phlegmasies  pecto¬ 
rales  et  dans  l’affection  comateuse  qui  accompagne  le  typhus. 

Le  professeur  Mojon  (1),  a  été  peut-être  le  premier  qui  ait 
avancé  que  l’action  de  l’ammoniaque  était  déprimante  (2).  Puis, 
Rayer  et  Guérard  (3),  l’employèrent  dans  l’asthme  humide,  en 
l'appliquant  au  moyen  d’un  pinceau,  sur  le  fond  du  voile  du  pa¬ 
lais,  dans  la  partie  postérieure  de  la  bouche  et  du  pharynx  et 
même  en  l’administrant  à  l’intérieur  dans  l’asthme  et  dans  la  tym- 
panite.  En  outre,  Rognetta ,  dans  différents  articles  de  son  journal 
a  cherché  de  démontrer  et  de  confirmer  cette  opinion,  non-seule¬ 
ment  quant  à  l’alcali  volatil,  mais,  encore,  pour  ce  qui  concerne  ses 
sels  et  notamment  l’esprit  de  Mindererus.  Nous  avons  observé, 
dit-il,  que  si  l’on  fait  ingérer  à  un  asthmatique  dix,  quinze  ou 
vingt  gouttes  d’ammoniaque  liquide,  dans  une  tisane,  il  arrive 
bientôt  que  le  pouls  perd  de  sa  fréquence,  que  les  conditions  pa¬ 
thologiques  des  bronches  s’amendent,  comme  par  enchantement, 
et  que  le  même  effet  a  lieu  quand  l’alcali  volatil  est  directement 
introduit  dans  les  voies  aériennes  (4).  Il  trouve  une  autre  preuve 
à  l’appui  de  son  opinion  dans  les  observations  du  docteur  Guérard 
qui  tendent  à  démontrer  que  l’ammoniaque  liquide  concentré  ap¬ 
pliqué  en  fomentation  continue  à  l’extérieur,  est  un  puissant  remède 
contre  les  brûlures,  au  même  titre,  et  en  exerçant  la  même  action, 
que  la  glace. 

Ces  sages  réflexions,  jointes  à  quelques  autres  observations 
pratiques,  ayant  engagé  le  professeur  Giacomini  à  se  livrer  à  de 
nouvelles  études  cliniques  sur  ce  médicament,  il  s’est  aussi  con¬ 
vaincu  que  cet  alcali,  loin  d’être  stimulant  était,  au  contraire,  doué 
de  propriétés  éminemment  hyposthénisantes,  cardiaco-vasculaires  ; 
et  l’on  sait  qu’il  y  a  des  médecins  français,  entre  autres  Demar - 
quay  et  Duméril(loc.  cil),  qui  ont  vérifié,  par  l’expérimentation, 


(1  )  Y.  Journal  de  Rognetta;  février,  1847,  et  sa  traduction  française  de 
l’ouvrage  de  Giacomini. 

(2)  V.  Les  notes  de  Majon  à  la  traduction  française  du  trailé  pharmaceutique 
de  Giacomini  où  (tom.  I,  pag.  231)  il  fait  mention  de  l’usage  de  l’ammoniaque 
dans  l’asthme  humide  et  dans  le  catarrhe  chronique. 

(3)  Journal  de  Rognetta,  tom.  III,  pag.  289  et  540. 

(4)  Nous  avons  précédemment  émis  des  doutes  sur  l’action  prétendûment 
semblable  de  cette  application  externe. 
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que  l’ammoniaque  possède  la  faculté  d’abaisser  promptement  la 
température  vitale. 

Depuis  au  moins  une  vingtaine  d’années,  à  l’exemple  des  anciens 
praticiens,  je  donnais  l’esprit  de  Mindererus  dans  les  fièvres  ty¬ 
phoïdes  et  dans  les  maladies  exanthématiques  graves  ;  j’en  avais 
obtenu  les  succès  les  plus  flatteurs,  ayant  été  à  même  de  confirmer 
que  ce  remède,  comme  l’avaient  observé  les  anciens,  provoquait 
la  diaphorèse  et  surtout  modifiait  la  force  et  la  fréquence  du  pouls, 
en  sorte  qu’il  secondait  admirablement  faction  des  émissions  san¬ 
guines  auxquelles  j’ai  ordinairement  recours  dans  ces  maladies. 
Ces  résultats  m’ont  toujours  plus  encouragé  à  faire  usage  d’un 
remède  si  bienfaisant,  conjointement  à  la  glace  et  à  d’autres 
moyens  antiphlogistiques.  Jusqu’à  ce  que,  ayant  entendu  parler 
de  l’action  de  l'ammoniaque  liquide  dans  les  phlegmasies  de  la 
poitrine,  je  me  suis  résolu  à  l’expérimenter  ,  et  j’en  ai  obtenu  du 
succès  dans  le  traitement  des  bronchites  chroniques,  dans  l’asthme 
aigu  (1),  dans  les  fièvres  typhoïdes  et  même  dans  la  consomption 
pulmonaire.  Les  effets  qui  ont  succédé  à  son  usage,  ont  été  non- 
seulement  ceux  d’une  dépression  vitale,  mais  aussi  ceux  qui  ca¬ 
ractérisent  une  action  élective  sur  l’organe  pulmonaire,  action  qui, 
peut-être,  est  chimico-organique,  sous  l’influence  de  laquelle  la 
toux  se  calme  ,  la  respiration  diminue  de  fréquence  et  devient 
plus  libre,  le  pouls  se  montre  plus  faible  et  moins  irrité.  Nonob¬ 
stant,  je  ne  prétends  pas  vouloir  le  proposer  comme  un  spécifique 
ou  un  agent  qui  exerce  une  grande  influence  sur  la  phthisie,  mais 
seulement  faire  remarquer  que  son  usage,  dans  cette  maladie,  m’a 
été  utile,  comme  modérateur  des  mouvements  respiratoires,  de  la 
véhémence  de  la  circulation,  de  l’irritation  et  de  la  violence  de  la 
toux  ;  en  sorte  que  je  ne  trouve  pas  irrationnelle  l’opinion  des 
docteurs  Grantham  et  Yates  (2)  sur  faction  chimico-thérapeu- 
tique  de  l’alcali  volatil.  Le  docteur  Grantham  rapporte  l’eflicacité 
qu’il  lui  attribue  dans  l’état  comateux  qui  accompagne  la  fièvre 
typhoïde,  à  ce  que  l’ammoniaque  absorbé  dans  les  premières 
voies,  forme  avec  l’oxygène  et  le  carbone  en  excès  dans  l’orga¬ 
nisme,  un  carbonate  d’ammoniaque  qui  est  en  suite  éliminé  avec 
les  urines  par  les  reins.  —  Après  lui,  le  docteur  Yates  s’est  aussi 
ingénié  à  donner  une  explication  chimique  de  f  efficacité  du  même 
médicament  dans  la  pulmonite.  Une  longue  observation  lui  ayant 
appris  que  l’ammoniaque  produisait  de  bons  ell’ets  dans  les  pul- 

(1)  J'ai  été  dernièrement  témoin  de  la  prompte  guérison  d’un  asthme  par 
ce  médicament  administré  jusqu’à  la  dose  d’une  drachme  par  jour. 

(2)  Gai.  méd.  de  Paris  ;  n°  29.  —  1848. 
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raonites  accompagnées  d’une  faiblesse,  qui  ne  permettait  pas  de 
recourir  à  des  émissions  sanguines,  il  en  a  déduit  la  théorie  sui¬ 
vante  :  la  phlogose  d’un  organe  est  due  à  la  suroxydation  du 
sang  qu’il  contient,  ou  bien  l'inflammation  est  la  conséquence  de 
certains  changements  subis  par  le  sang.  Ces  changements  consis¬ 
tent  dans  un  état  fibrineux  prédominant  ;  et  comme  l’ammoniaque 
est  composé,  comme  l’on  sait,  d’hydrogène  et  d’azote  (NU3),  son 
hydrogène  viendrait  à  se  combiner  avec  une  partie  du  sang 
suroxygéné  pour  l 'hydrater,  selon  l’expression  de  l’auteur,  et 
former  de  l’eau,  tandis  que  l’azote  se  combinerait  avec  l’excès  de 
l’oxygène  du  sang  pour  former  de  l’acide  nitrique.  Quoiqu’il  en 
soit  de  ces  deux  théories,  le  résultat  définitif,  sanctionné  par  la 
pratique,  demeurerait  toujours  vrai  ;  que  l’ammoniaque,  par  son 
action  dynamique  primitive  ou  secondaire,  c'est  à*dire  comme  un 
effet  ou  un  résultat  secondaire  de  l’action  chimique  qu’il  a  exercé 
sur  les  tissus  vivants  ou  sur  le  sang  (ce  qui  est  fort  probable  et 
très  rationnel),  peut-être  administré  avec  succès  dans  les  phleg- 
masies  aiguës  de  la  poitrine,  et  dans  les  accès  d’asthme  qui  com¬ 
pliquent  l’affection  tuberculeuse,  et  même  dans  cette  maladie. 


ACIDE  HYDROCYANIQUE. 

Dès  1831,  le  docteur  Fantonetti ,  entreprit  des  expérimenta¬ 
tions  cliniques  avec  cette  substance  dans  des  cas  de  bronchite 
chronique  et  de  phthisie  pulmonaire  qu’il  continua  pendant  plu¬ 
sieurs  années  et  qu’il  publia  en  1838,  dans  le  journal  de  médecine 
de  Venise.  Les  faits  qu’il  relate  témoignent  favorablement  des 
effets  de  l’acide  hydrocyanique  dans  la  phthisie  pulmonaire.  Nous 
rapporterons,  pour  exemple,  l’observation  dont  le  cocher  Bellani, 
est  le  sujet  ( observazione  la).  Cet  homme  était  alité  depuis  72 
jours,  fort  amaigri,  ayant  une  grande  dyspnée  avec  une  toux  con¬ 
tinuelle,  des  crachats  purulents,  un  raie  caverneux  au  sommet  des 
deux  poumons  accompagné  de  pectoriloquie,  des  sueurs  nocturnes, 
de  la  diarrhée,  de  l’œdème  aux  extrémités  inférieures,  etc.  — 
Huit  jours  après  avoir  été  mis  à  l’usage  de  l’acide  hydrocyanique, 
on  n’entendait  plus  à  droite  qu’un  râle  muqueux,  légèrement  ca¬ 
verneux.  —  Au  bout  de  dix  autres  jours,  les  crachais,  la  toux,  la 
fièvre,  les  cavernes,  ne  s’observaient  plus,  la  respiration  était  libre 
et  les  forces  revenaient.  Cinq  jours  plus  tard,  le  malade  reprit 
son  état  de  cocher  et  sa  guérison  s’est  toujours  bien  maintenue 
depuis.  Cependant  il  y  a  quelques  auteurs  qui  n’ajoutent  pas  foi 
à  cette  guérison,  qui  la  démentent  même,  parce  qu’ils  la  considè¬ 
rent  comme  incroyable,  presqu’impossible,  en  si  peu  de  temps,  à 
cause  des  profondes  lésions  qui  existaient. 
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Granville  et  Magendie  croient  aussi  être  parvenus  à  guérir,  à 
l’aide  du  même  médicament,  plusieurs  tuberculeux  au  premier  et 
au  second  degré.  Magendie  fait  la  réflexion  suivante  à  ce  sujet  : 
«  J’ai  été  moins  heureux;  je  n’ai  obtenu  aucun  succès  de  l’acide 
a  prussique  médicinal,  considéré  comme  moyen  curatif  de  la 
«  phthisie,  » 

Thomson ,  Ittner ,  Cerutti ,  Ryan  et  beaucoup  d'autres  s’accordent 
avec  les  auteurs  précités.  Billi  dit  avoir  guéri,  à  l’hôpital  de  Flo¬ 
rence,  avec  l'acide  prussique,  trois  phthisies  au  troisième  degré  (1). 
Le  professeur  Carresi  déclare  avoir  eu  un  bonheur  semblable 
chez  un  phthisique.  Quelques  autres  médecins,  comme  Delens , 
Coullon ,  Kergaradec  ,  Gunther ,  etc.,  font  trouvé  inutile  et 
parfois  nuisible.  Quant  à  nous,  nous  avons  reconnu  que  l’acide 
prussique  exerce  une  action  trop  fugace,  et  est  seulement  avan¬ 
tageux  dans  les  cas  où  il  se  manifeste  des  réactions  violentes,  spé¬ 
cialement  dans  les  pneumorrhagies  subites. 

THORÀCENTÈSE. 

Si  c’est  une  maxime  commune,  sanctionnée  par  l'expérience, 
que  les  découvertes  et  les  vérités  les  plus  utiles  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  dues  au  génie  de  l’homme,  ni  aux  observations  des  philoso¬ 
phes,  mais  que  beaucoup  d  entr’elles  sont  nées  du  hasard  ;  ou  si 
c’est  le  hasard  qui,  en  frappant  l’attention  des  philosophes  sur  les 
circonstances  de  quelque  phénomène,  a  mis  sur  la  voie  de  faire 
de  grandes  découvertes,  ne  soyez  pas  étonnés,  lecteurs,  si  je  viens 
supposer  que  c'est  le  hasard  qui  nous  a  révélé  les  avantages  de 
la  thoracentèse  ;  et  ce  qui  est  encore  plus  remarquable,  c’est  que 
le  cas  fortuit  qui  en  a  fait  ressortir  l’importance,  est  précisément 
relatif  à  un  ulcère  pulmonaire.  En  effet,  nous  lisons  dans  les  ou¬ 
vrages  des  plus  anciens  auteurs  (2),  qu’un  certain  Plalerus  ou 
Jason,  atteint  d’un  ulcère  pulmonaire  et  déclaré  incurable  par  les 
médecins,  alors  qu’il  cherchait  désespérément  la  mort  au  milieu 
des  combattants,  reçut  un  coup  de  lance  dans  la  poitrine  qui 
donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus,  et  qu’il  guérit  de  celte 
manière.  —  C’est  donc  une  chose  de  fait.  Au  demeurant,  nous  au- 


(1)  RcperL  mcd.  chir cit.  1 821 ,  pag.  237. 

(2)  Cicéron ;  De  nalurâ  deorum;  lib.  5;  cap.  28.  —  Pline;  tom.  I,  lib.  7  ; 
cap.  50,  s’exprime  de  la  manière  suivante:  —  <r  Phalereus  tuin  (lcploratus  à 
«  medicis  >omice  morbo,  cum  mortem  in  acie  quæreret,  vulneralo  pectore  me- 
«  dicinarn  invenit  ex  hoste.  » — Sprengel ,  storia  délia  medicina,  tom.  IX, 
pag.  1  ;  Dell’  Operazione  dell'  cmpiema. 


rons  occasion,  ci -après,  de  rapporter  un  cas  semblable  arrivé 
depuis  peu,  et  l’on  sait  que  la  thoracenlèse  est  empiriquement 
adoptée  et  pratiquée  par  les  habitants  de  File  Sandwich  (1)  pour 
frayer  une  voie  au  dehors  au  sang  épanché  dans  la  poitrine  à  la 
suite  d'une  blessure  pénétrante.  Au  surplus,  du  temps  d 'Hippo¬ 
crate,  la  ponction  de  la  poitrine  devait  déjà  être  fréquemment  pra¬ 
tiquée  avec  succès  puisqu’il  est  question,  dans  plusieurs  passages 
de  ses  ouvrages,  ou  de  ceux  qui  lui  sont  attribués,  du  mode,  du 
temps  de  l’exécuter,  des  indications  qui  la  commandent,  des  con¬ 
ditions  de  réussite,  et  des  circonstances  dans  lesquelles  celte  opé¬ 
ration  est  Tunique  ancre  de  salut.  Selon  ce  grand  homme,  celui-là 
est  un  mauvais  chirurgien  qui  ne  sait  pas  reconnaître  par  la  suc¬ 
cussion  la  présence  du  pus  dans  le  thorax,  ou  qui,  en  appliquant 
le  fer  ou  le  feu  sur  la  poitrine,  ne  tombe  pas  sur  le  lieu  où  siège  le 
mal,  ou  n’y  pénètre  pas  comme  il  convient,  ou  ne  pratique  pas  une 
ouverture  suffisante,  etc.  (2)  —  Si  vero  non  spuatur ,  dit-il,  sed  sui 
significationem  ad  latera  prœbeat ,  secato  aut  urilo.  Al  si  neque  spua¬ 
tur ,  neque  ad  latera  de  se  significationem  prœbeat,  ubi  multum  calida 
jéjunum  levasti,  et  neque  potu  usum  infirma  sella  locasti,  aller  ex  hu - 
meris  ipsum  appréhendât,  tu  vero  concute  ipsum  aure  ad  later  admota 
quo  percipias  ex  utra  parle  significationem  prœbeat.  —  C'était  donc 
avec  le  feu  et  au  moyen  d’une  incision  qu’il  exécutait  cette  opéra¬ 
tion,  et  il  s’assurait  de  la  présence  de  l’humeur  épanchée  en  se¬ 
couant  le  côté  affecté,  pendant  que  l’oreille  y  était  immédiatement 
appliquée  pour  en  entendre  le  gargouillement. 

Galien  confirme  positivement  que  les  anciens  appliquaient, 
dans  ce  but,  et  comme  moyen  d’exploration,  un  fer  rougi  au  feu, 
sur  diverses  parties  de  la  poitrine,  quand  iis  n’étaient  pas  bien  cer¬ 
tains  du  lieu  occupé  par  la  vomique.  Il  dit  que  c’est  par  ce  moyen 
qu’Euriphonte  de  Gnide  avait  sauvé  la  vie  à  Cinesias,  fils  d’Eva- 
goras  qui  était  dans  un  état  de  maigreur  squélétique  (3). 

Ce/se  (4)  en  parie  aussi  d’une  manière  favorable. 

Malgré  les  moyens  de  diagnostic  mis  en  œuvre  par  les  anciens, 

(1)  Jos.  Frank ,  loc.  cit.,  pag.  -412. 

(2)  Ilippoc.  —  Seclio  YI,  aphor.  27.  —  Sectio  YII,  aphor.  24.  —  Epid.  lib.  6, 
sect.  7,  n°  8.  —  De  locis  in  homine,  pag.  415.  —  De  morbis ,  lib.  1  ;  et  lib.  2, 
cap.  16  et  24.  —  De  inlernis  affection  ;  cap.  24.  —  etc.  etc. 

(5)  Galien,  comment,  in  aphor  Hippoc.  n°  44,  sect.  7,  où  il  s’exprime  de  la 
manière  suivant  :  Poslca  verso  Cinesias  Evagorœ  filius  èpleuritide  factus  scele - 
ton,  prœ  macilentia  pure  vacuans  id  est  pus  non  expuens,  arundinacea  gerens 
crura,tabis  prenuncius,  plurimis  escharis  corpus  inustus  ab  œuriphonte ,  etc. 

O  De  re  medicâ ;  lib.  4,  cap.  8,  pag.  197. 
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que  nous  venons  de  faire  connaître,  et  malgré  l’expérience  de 
plusieurs  succès,  la  thoracentèse,  ainsi  que  les  avantages  qu'on  en 
avait  obtenus,  furent  presqu’entièrement  délaissés  par  les  prati¬ 
ciens.  Et  ceux-ci  ne  s’en  occupant  presque  plus,  quoique  la  plu¬ 
part  des  traités  de  chirurgie  voulussent  bien  encore  en  faire  men¬ 
tion,  il  advint  que,  si  cette  opération  ne  fut  pas  tout  à  fait  oubliée, 
elle  fut  au  moins  regardée  comme  très  hasardeuse  et,  partant, 
bannie  de  la  pratique.  —  Néanmoins,  malgré  le  discrédit  dans 
lequel  était  tombée  la  thoracentèse  jusqu’en  ces  derniers  temps, 
Sprengel ,  dans  son  histoire  de  la  médecine  fait  mention  d’un  grand 
nombre  d'auteurs  distingués,  qui  l’ont  pratiquée  avec  succès.  — 
Mais,  comme  cette  histoire  et  les  faits  y  relatés,  sauf  le  cas  de 
Hughes ,  ne  concernent  que  la  paracentèse  thoracique  en  général, 
en  tant  que  moyen  curatif  général,  quand  elle  est  indiquée  pour 
des  effusions  séreuses  ou  puriformes,  associées  ou  non  à  des  alté¬ 
rations  organiques  des  poumons,  nous  nous  bornerons  ici  à  ex¬ 
poser  les  observations  les  plus  remarquables  relatives  à  la  thora¬ 
centèse  en  général,  comme  des  pierres  d’attente  aux  preuves 
ultérieures  que  nous  nous  proposons  d’apporterà  l'appui  de  cette 
opération  dans  le  traitement  curatif  de  la  phthisie. 

Baglivi  fut  le  premier  qui  la  conseilla  dans  les  cas  spéciaux 
d’ulcère  du  poumon.  En  se  fondant  sur  un  cas  de  succès,  dont  il 
avait  été  lui-mème  témoin  à  Padoue,  il  se  plaignait  avec  raison 
que,  dans  la  consomption  pulmonaire,  les  médecins  songeaient 
plutôt  à  accroître  le  catalogue  des  remèdes  inutiles,  ou  à  rester 
honteusement  sans  rien  faire,  que  de  revenir  à  la  pratique  abandon¬ 
née  de  la  thoracentèse,  que  de  tenter  de  nouveau  cette  voie  de  salut  : 
Phthisis  ab  ulcéré  pulmonum ,  dit  ce  grand  médecin,  vulgo  pro  incu- 
rabili  dcrelinquilur,  eo  quia ,  ut  aiunt ,  taie  ulcus  internum  est  et  occul- 
tum,  nec  ut  alla  externa  ulccra  mundificari  et  apure  abstergi  potest  ; 
sed  quare  non  id  agunt  medici  ut  investigent  ulceris  situm ,  eoque  de - 
teclo  seclionem  inter  coslas  instituant  ut  médicamenta  introduci  pos~ 
sint ,  rationem  sane  non  agnosco  ?  Elapso  scptcnnio ,  cum  essem  Palavii , 
vir  quidam  accepit  vulnus  in  dexlera  thoracis  parte  ad  pulmonem 
usque  penetrans,  quod  vulneris  gcnus ,  quamvis  lethale  sit,  chirurgus 
tamen  solertissimus  seclionem  inter  costas  fecitpcr  longiludinem  fere 
sex  digitorum,  ut  situm  vulnerati  pulmonis  detegeret  ;  eo  igilur  de- 
teclo ,  per  vulneraria  siringalionibus  et  turundulis  inlroducla ,  elapsis 
duobus  mensibus  perfecte  cicatrizavit.  Eandem  propemodum  seduli- 
tatem  tenture  deberent  practicantes  in  curando  pulmonum  phthisi- 
corum  ulcéré,  ne  tanlo  arlis  dcdecore ,  catalogus  morborum  incu- 
rabilium  quotidic  in  immensum  augescat.  Doclores  mcdici  ?  Mentis 
vires  assiduis  cogitationibus  et  usu  acuuntur,  socordià  vero  et  despe - 
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ralione  frangunlur.  — Telles  étaient  aussi  les  opinions  de  Wilhs, 
de  Riolan  et  de  beaucoup  d'autres.  —  Willis  s’exprime  claire¬ 
ment  à  ce  sujet  dans  son  traité  :  De  Empyemate*  In  tali  casu  phar - 
macia  haud  multum  opns  crû ,  sed  tantum  corpore  prœparato  illico 
ad  latcris  aperlionem  proccdatur  ;  car,  ajoute-  t-il,  dans  de  si  dan¬ 
gereuses  circonstances,  quand  l’urgence  des  accidents  a  détruit 
tout  espoir  fondé  de  guérison  :  Dummodo  vires  conslabunt,  prœstat 
remedium  anceps  experiri  quam  nullum .  —  El  pour  obvier  à  l’ac¬ 
tion  nuisible  de  l’air  pénétrant  dans  la  plèvre  et  susceptible  de  dé¬ 
velopper  des  qualités  putrides  dans  l’humeur  qui  s’écoule  de  l’ou¬ 
verture  pratiquée,  Willis  conseillait  de  recourir  à  une  décoction 
d’herbes  aromatiques,  dont  il  faisait  communément  usage  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et  avec  succès. 

Riolan  fut  peut-être  celui  qui  le  premier  fit  remarquer  que, 
même  dans  le  pneumo- thorax,  on  peut  pratiquer  la  ponction, 
ayant  eu  plusieurs  fois  occasion  de  voir  la  paracentèse  réussir 
heureusement  dans  des  maladies  qu’on  prenait  pour  des  hydropi- 
sies  de  poitrine,  bien  qu’au  lieu  d’eau  il  en  eût  sorti  de  l’air  avec 
explosion  :  Interdum  flalus  tara  violenter  distendit  pulmones,  dit-il, 
ut  prœfocalionem  ad  ferat ,  ni  succuratur  aperto  thorace  per  ipsam 
paracentesim ,  quod  sœpius  factitatum  Parisiis  cum  magno  œgrorum 
emolumento ,  et  thoracis  levatioiie,  ctiamsi  aquœ  nullœ  fhixcrunt ,  sed 
flatus  cum  violcntia  displosos  (1). 

Malgré  des  leçons  si  claires  et  si  rationnelles  fournies  par  l’ex¬ 
périence  pratique,  ce  procédé  opératoire  demeurait  presqu’entiè- 
rement  dans  l’oubli,  à  cause  des  difficultés  qui  y  sont  inhérentes, 
alors  que  Garengeot  (2)  en  fit  de  nouveau  ressortir  les  avantages, 
exposa  les  moyens  et  les  règles  à  employer  pour  la  pratiquer  avec 
succès  et  en  réhabilita  presque  l’usage,  dans  les  épanchements 
pleurétiques  en  général. 

Par  la  suite,  les  expériences  exécutées  par  Van  Swieten  sur 
les  animaux  vivants  ayant  démontré  qu’on  pouvait  faire  des  ouver¬ 
tures  aux  parois  thoraciques  sans  grand  danger  pour  la  vie  (3), 


(1)  Enchiridion  analom.  etc.  lib.  3,  cap.  2. 

(2)  Traité  des  operations  de  chirurgie.  1749,  tom.  I,  chap.  8,  pag.  432. 

(5)  Van  Swieten ,  dans  ses  commentaires  sur  les  aphorismes  de  Boerhaave, 
tom.  I,  sect.  170,  n°  4,  (De  vulnere  in  genere)}  à  propos  de  cette  sentence 
d’Hippocrate  sur  l’introduction  de  l’air  dans  la  poitrine  à  la  suite  de  plaies  pé¬ 
nétrantes:  Morilur  si  in  arteriam  ( asperam )  et  pulmonem  magnœ  admodum 
plagœ  infliclœ  sunt ,  sicut  percusso  pulmone  minor  sit  qui  per  os  prodit  spiri- 
tus ,  quam  qui  per  vulnus  excidit,  ( Coac .  prœnot.  n°  503);  cherche  à  démontrer 
et  à  expliquer  que  ces  blessures  peuvent  occasionner  la  suffocation  et  la  mort, 
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les  inductions  des  physiologistes  vinrent  donner  plus  de  valeur 
au  fait  par  des  explications  raisonnées,  et  la  thérapeutique  lira 
parti  de  ce  moyen  de  traitement.  L'on  sait  que  le  docteur  Barry 

par  suite  de  la  compression  que  subit  le  poumon  de  la  part  de  l’air  qui  s’est 
introduit  dans  la  poitrine,  surtout  si  I  on  a  pratiqué  des  ouvertures  aux  deux 
côtés,  Galien  avait  déjà  constaté  ce  fait  par  des  expériences  sur  des  animaux 
vivants,  qui  le  portèrent  à  conclure  :  (De  usu  parlium,  lib.  6  ;  cap.  5.)  —  Quod 
ideo  semivocale  et  semirespirans  illico  fiat,  animal  a  maynis  vulneribus  alteru- 
tram  thoracis  partem  penctrantibus  :  voce  autem  et  respiratione  penitus  des - 
tituti  si  ambœ  capitales  perfossœ  fuerint.  —  Ces  enseignements  et  les  expé¬ 
riences  ultérieures  de  Yésale  (De  corporis  humani  fabrica  ;  lib.  7  ;  cap.  Ultirn.) 
confirmaient  le  fait  que,  quand  la  plèvre  est  mise  à  nu  chez  des  animaux 
vivants,  si  l'on  vient  à  la  perforer  de  l’un  des  deux  côtés,  le  poumon  sous- 
jacent  s’affaise  aussitôt,  tandis  que  celui  du  côté  opposé  continue  ses  expan¬ 
sions  alternatives,  qui  cessent  d’avoir  lieu  dès  qu’on  pratique  une  ouverture  à 
la  plèvre  qui  y  correspond.  —  D’après  ces  données  les  praticiens  ayant  tiré  la 
conséquence  que  les  blessures  pénétrantes  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine 
étaient  nécessairement  et  incontestablement  mortelles,  Van  Swietcn  crut  de¬ 
voir  s’en  assurer  par  de  nouvelles  expériences,  d'aulant  plus  qu  il  avait  été  té¬ 
moin  d’une  expérience  fort  curieuse  qui  les  contredisait,  exécutee  sous  ses  yeux 
par  le  docteur  William  Houstoun  son  ami,  lequel  lui  avait  fait  voir  une  petite 
chienne  qui,  quoiqu'on  lui  eût  pratiqué  une  blessure  dans  l’un  et  l’autre  côté 
de  la  poitrine,  par  où  entrait  et  sortait  alternativement  un  courant  d’air  capa¬ 
ble  d’éteindre  la  flamme  d’une  bougie  allumée  qu’on  en  approchait,  conti¬ 
nuait  à  respirer  comme  auparavant.  Des  expériences  qu’il  fit  lui-même  sur  des 
chiens  il  tira  la  conclusion  que  :  toutes  les  fois  que  les  ouvertures  qu’on  prati¬ 
quait  à  la  poitrine  étaient  grandes,  maintenues  dilatées  au  moyen  de  canules,  et 
plus  amples  que  l’orifice  de  la  glotte,  il  se  manifestait  aussitôt  de  la  suffoca¬ 
tion,  la  voix  s’éteignait  et  l’animal  tombait  dans  un  élat  de  mort  apparente. 
Quand  on  venait  à  boucher  avec  les  doigts  ces  ouvertures  et  à  frictionner  le 
ventre  de  l'animal,  les  fonctions  et  la  respiration  se  rétablissaient,  la  voix  reve¬ 
nait,  pour  s’éteindre  de  nouveau,  dès  qu’on  ôtait  les  doigts  des  ouvertures. 
De  là  s’ensuit,  selon  lui,  que  les  blessures  pénétrantes  dans  les  deux  côlésde 
la  poitrine  ne  peuvent  être  promptement  mortelles  que  dans  le  cas  où  leurs 
ouvertures  soient  plus  larges  que  l’orifice  de  la  glotte,  comme  l'avait  autre¬ 
fois  dit  Hippocrate  :  Si  percusso  pulmone  minor  sü  qui  per  os  prodil  spiritus, 
quam  qui  per  vulnus  excidit. 

Hichat  répéta  et  vérifia  les  expériences  de  Vésalt ,  sans  le  nommer.  En  1836 
(novembre  et  décembre)  l’Académie  de  médecine  de  Paris,  s’occupa  pendant 
plusieurs  séances  de  cet  objet,  confirma  les  résultats  des  expériences  prémen¬ 
tionnées  et  ajouta  des  nouveaux  arguments  à  l’appui  de  l’utilité  et  de  l’inno¬ 
cuité  de  la  paracentèse^lhoracique.  Dans  cetie  occasion  on  combattit  Cruveilhier 
qui  ayant  quelquefois  vu  la  vie  et  la  respiration  se  maintenir  chez  des  ani¬ 
maux,  après  qu’on  leur  avait  ouvert  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  soutenait 
que  l’introduction  de  l'air  dans  la  poitrine  était  alors  peu  ou  point  nuisible.  Si 
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l’avait  préconisé,  il  y  a  déjà  plus  d’un  siècle.  Suivant  sa  manière 
de  dire,  c’était  une  inhumanité  d’amuser  les  pauvres  malades  par 
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de  dire,  c’était  une  inhumanité  d’amuser  les  pauvres  malades  par 
des  dérivatifs  et  par  des  pectoraux,  alors  qu'il  faut  donner  issue 


Vruveilhier  avait  lu  Fan  Swietcn,  il  aurait  vu  que  ce  grand  homme,  étonné 
comme  lui  des  contradictions  apparentes  qu’offraient  les  expériences,  avait 
entrepris  de  les  résoudre  :  Conabar  dit-il,  invenire  rationcm ,  quare  perforato 

utrimque  peclore  in  animait  pergerel  vita}  et  respiralio . animal  summo 

nixu  videbalur  expandere  pulmonem,  ut  per  vulnus  sœpe  exprimerelur  :  sic- 
que  aeris  ingressum  libcrum  per  vulnus  impediebat  :  simul  vidi  cvidenter,  quod 
adduclis  ad  se  invicem  costis  animal  minueret  vulneris  aperturam  quam 
maxime.  Sans  doute  quand  au  moyen  de  canules,  il  tenait  les  blessures  dila¬ 
tées,  cessabat ,  comme  il  dit,  illico  respiratio,  et  peribat  vox,  alque  animal  vi- 
dcbalur  morluum.  Clausis  dein  digitos  impositos  tubulorum  orificiis,  et  pcrfri- 
cato  valide  abdomine,  incipiebat  ilerum  citissime  respirare,  et  redibat  vox 
amissa .  — Si  ces  expériences  de  Van  Swieten,  et  celle  de  Haller  son  disciple, 
eussent  été  connues  et  méditées  par  l’illustre  anatomiste  français,  cela  lui  au¬ 
rait  épargné  l'aveu  de  ses  mécomptes,  qu’il  dut  faire  à  plusieurs  de  ses  collè¬ 
gues,  après  les  avoir  lui-même  répétées.  —  On  doit  dire  la  même  chose  d’une 
observation  du  docteur  Meyniery  insérée  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris , 
an.  1847,  pag.  1010,  concernant  une  certaine  Rosalie  dont  les  premières  côtes 
racturées  traumatiquement  permettaient  à  l’air  de  s’introduire  librement  dans 
la  cavité  de  la  plèvre.  Dans  ce  cas,  la  circonstance^qu’il  n’y  avait  qu’un  seul  côté 
de  la  poitrine,  qui  fut  ouvert,  tandis  que  l’autre  ne  l'était  pas,  suffit  pour 
expliquer  pourquoi  la  respiration  et  la  vie  n’avaient  pas  cessé  de  se  maintenir. 
—  Néanmoins,  quoiqu’il  soit  généralement  admis  aujourd’hui  que  l’introduc¬ 
tion  de  l’air,  surtout  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  occasionne  un  effet 
pernicieux  et  mortel,  il  règne  toutefois  un  désaccord  entre  les  physiologistes  et 
les  praticiens,  sur  la  manière  de  rendre  compte  de  l’affaissement  ou  du  collapsus 
des  poumons.  Le  professeur  Berard,  de  Paris,  dans  le  discours  qu’il  a  prononcé 
à  l’ouverture  des  cours  de  la  faculté  en  1847,  dit  que,  jusqu’à  présentées  pra¬ 
ticiens  sont  tombés  dans  la  plus  grande  erreur  de  physique,  lorsqu’ils  ont  cher- 
chéà  expliquer  cetaffaissement  pulmonaire,  parceque,  suivant  lui,  ils  devraient 
tous  savoir  que  si,  après  l’ouverture  de  la  plèvre,  l’atmosphcre  vient  à  com¬ 
primer  le  poumon  de  dehors  en  dedans,  celte  compression  est  contrebalancée 
à  l’intérieur  par  l’air  qui  entre  dans  la  trachée  ;  d’où  s’ensuit  que  le  poumon 
s’affaise  alors,  parcequ’il  obéit  à  sa  force  de  rétraction.  Puisque  deux  forces 
qui  s’équilibrent,  sont  égales  à  zéro,  quand  l’air  entre  dans  la  poitrine,  c’est 
parceque  le  poumon  l’y  attire  en  se  contractant,  et  non  parceque  l’air  repousse 
ou  comprime  le  poumon.  En  effet,  observe-t-il,  si  l’air  était  mis  en  contact  avec 
un  poumon  dépourvu  de  toute  contractilité,  bien  que  compressible  et  du  reste 
bien  conditionné,  il  ne  surviendrait  aucun  affaissement  de  ce  viscère  et  il  ne 
s’introduirait  pas  d’air  dans  la  poitrine.  —  C’est  ce  qui  arrive  dans  l’emphy¬ 
sème  pulmonaire;  alors  le  poumon  au  lieu  de  s’affaisser,  ou  de  se  rétracter, 
quand  on  ouvre  la  poitrine,  semble  au  contraire  s’épanouir  davantage,  comme 
si  les  parois  thoraciques  se  fussent  opposées  à  son  expansion,  cependant  dans 
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à  la  suppuration  par  la  voie  la  plus  courte,  en  ouvrant  le  thorax 
à  l’endroit  qui  correspond  directement  au  tubercule  (1  ).  Cette  opé- 

ce  cas  le  poumon  offrant  plus  de  légèreté  et  se  trouvant  distendu  par  une  grande 
quantité  d’air,  la  pression  atmosphérique  devrait  agir  plus  puissamment  sur 
lui.  S’il  en  est  autrement,  c’est  que  le  poumon  a  perdu  son  élasticité.  En  con¬ 
séquence  c'est  cette  élasticité  et  non  la  pression  atmosphérique  qui  constitue 
la  cause  du  phénomène  dont  il  s’agit. 

M.  le  professeur  Gavarret  professe  une  semblable  opinion,  (Gaz.  cil.  p.908.) 
En  se  basant  sur  la  supposition  que  la  seule  cause  qui,  dans  l’état  normal, 
relient  les  poumons  contre  les  parois  costales  est  l’action  atmosphérique,  il  en 
résulte  évidemment,  selon  lui,  que,  quand  au  moyen  d'une  blessure  pénétrante 
dans  la  ca> i té  pleurale,  on  établit  une  pression  contraire  capable  d’équilibrer 
la  pression  interne,  le  poumon  en  vertu  de  sa  force  de  rétraction  et  conformé¬ 
ment  à  la  loi  de  gravitation,  doit  tomber  sur  le  point  le  plus  déclive  ;  ensorte 
que  le  poumon  ne  s’affaisse  pas  parcequ’il  est  comprimé;  car,  dit-il,  l 'action  de 
l  atmosphère  étant  la  même  des  deux  côtés,  il  ne  saurait  y  avoir  de  compression. 
—  M.  Guérin  répond  à  cela  que  si  c’est  incontestablement  la  pression  atmos¬ 
phérique  qui  maintient  le  poumon  appliqué  à  la  face  interne  des  côtes,  cette 
pression  ou  cette  cause  doit  cesser  d’agir  après  la  ponction  de  la  poitrine, 
parce  qu’alors  se  trouve  enjeu  une  force  qui  doit  équilibrer  une  autre  force 
qui  lui  est  égale.  Quant  à  ce  qui  arrive  dans  l’emphysème  pulmonaire,  Guérin 
fait  remarquer  que,  dans  ce  cas,  l’air  se  trouvant  renfermé  dans  le  tissu  inter¬ 
stitiel  du  poumon,  s’infiltre  toujours  davantage  à  chaque  inspiration  et  s’accu¬ 
mule  de  la  même  manière  que  cela  arrive  dans  l’emphysème  sous-cutané  du 
thorax  à  la  suite  de  certaines  plaies  de  la  poitrine.  Or,  comme  cet  air  interstitiel 
ne  peut  être  expulsé,  lorsqu’il  vient  à  augmenter  et  à  se  dilater  de  plus  en 
plus,  il  acquiert  une  tension  élastique  supérieure  à  celle  de  l’atmosphère,  d’où 
dérive  l’expansion  que  le  poumon  éprouve  quand  on  ouvre  la  poitrine. 

Maintenant  que  nous  avons  passé  en  revue  les  arguments  et  les  faits  allégués 
dans  leurs  discussions,  par  ces  illustres  contradicteurs,  nous  croyons  plus 
conforme  à  la  vérité  et  plus  généralement  adoptée  l’opinion  de  Guérin,  ten¬ 
dante  à  établir  tout  simplement  que  dans  le  cas  de  blessures  pénétrantes  dans 
la  poitrine,  le  poumon  est  refoulé,  rétracté,  tant  à  cause  de  la  pression  atmos¬ 
phérique  qu’à  cause  de  sa  contractilité  ou  de  son  élasticité. 

(1)  Guérison  d'une  vomique  “pulmonaire  par  la  thoracenlèse. 

Louis  Pescioni,  âgé  d'environ  28  ans  avait  été  atteint  d’une  péripneumonie 
franche  qui  s’était  terminée  par  une  suppuration  intérieure  accompagnée  de 
fièvre  continue,  de  toux,  d’émaciation  desucurs  et  d’aulrossyjnplômes  graves; 
alors  que  le  docteur  Pucciardi,  appelé  pour  lui  donner  des  soins,  crut  recon¬ 
naître  qu’il  s'étaiL  formé  une  vomique  dans  le  poumon,  dont  il  fallait  suivant 
lui,  favoriser  la  rupture,  par  un  traitement  approprié.  En  effet,  sousl’usage  des 
remèdes  employés,  la  toux  étant  devenue  plus  violente  et  plus  fréquente,  la 
vomique  se  rompit  dans  les  bronches.  Le  pus  expectoré  présentait  le  meilleur 
aspect. 
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ration  fut  ensuite  préconisée  par  Ramagde  qui  en  fit  l’objet  spé¬ 
cial  et  la  partie  principale  de  son  plan  curatif,  puisqu'il  enseigne 

Mais  le  temps  de  la  délersion,  par  rapport  à  l'expectoration,  était  déjà  passé, 
et  Pescioni  désespérait  de  sa  guérison. 

Le  médecin  traitant  s’aperçut  alors  qu’il  s’était  formé  une  petite  proémi¬ 
nence,  du  côté  gauche,  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  entre  la  4e  et  la  5e 
vraie  côte,  à  l'endroit  où  s’était  manifestée  la  douleur  inflammatoire,  ce  qui 
lui  tit  soupçonner  que  le  fond  de  la  vomique  y  correspondait.  Le  malade  res¬ 
sentait  dans  cette  partie  une  douleur  obtuse,  incessante,  plus  ou  moins  intense, 
et  ses  parents  avaient  remarqué  que  la  tumeur  devenait  d’autant  plus  petite 
que  l’expectoration  était  plus  abondante.  —  On  y  avait  fait  appliquer,  en  vain, 
des  cataplasmes  émollients,  des  fomentations,  etc.,  pour  en  hâter  l’ouveriure. 
—  Dans  cet  état  de  choses,  le  docteur  Pucciardi  proposa  d’y  pratiquer  une 
incision.  —  Cette  proposition  fut  communiquée  au  patient  et  à  ceux  qui  l’as¬ 
sistaient;  et  on  résolut  de  faire  examiner  la  tumeur  par  M.  Andrea  Vaccà 
Berliiighieri ,  par  plusieurs  élèves  en  chirurgie  à  l'université  de  Pise  et  par 
M.  Giovacchino  Fedeli,  chirurgien.  —  Tous  les  consultants  approuvèrent  l’uti¬ 
lité  de  l’opération,  dont  l'exécution  fut  confiée  à  ce  dernier,  qui  la  décrivit  de 
la  manière  suivante  : 

«  Je  pratiquai  une  incision  de  la  longueur  de  deux  à  trois  travers  de  doigt, 
«  entre  deux  côtes,  sur  le  point  proéminent  et  douloureux.  Mais  après  avoir 
«  divisé  les  téguments,  les  muscles  et  la  plèvre,  et  pénétré  dans  la  cavité,  la 
ü  tumeur  disparut,  et  il  ne  s’en  écoula  aucune  sorte  de  pus,  quoique  j’eusse 
«  mis  à  découvert  le  poumon  qui  n’était  pas  dans  un  état  normal.  On  décida 
«  qu’il  convenait  de  tenir  dilatée  l’incision  dans  l'espérance  que  si  le  fond  de 
«  la  vomique,  qui  se  trouvait  sensiblement  altéré  dans  ses  environs,  fût  venu 
a  à  se  rompre,  le  pus  pût  prendre  son  écoulement  par  l’ouverture  déjà  faite. 

a  Ayant  donc  mis  un  peu  de  charpie  pour  tenir  écartées  les  lèvres  de  la  plaie 
«  et  placé  un  bandage,  je  vins  visiter  le  malade  tous  les  jours. 

«  L’incision  ne  produisit  pas  grande  douleur  ;  ni  la  toux,  ni  la  fièvrene  devin- 
«  rent  plus  violentes  ;  l’expectoration  ne  s’altéra  pas  et  la  plaie  n’avait  jamais 
a  rendu  aucune  espèce  de  pus.  Le  malade  était  resté  dans  l’état  où  il  se  trou- 
«  vait  avant  l’incision  qui  se  cicatrisa  totalement  au  bout  de  sept  jours. 

«  Quinze  jours  après  la  cicatrice  devint  douloureuse  et  jeta  un  peu  de  pus 
«  qu’on  crut  provenir  seulement  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  et  la  douleur 
«  ayant  été  alléguée  par  des  cataplasmes  et  des  fomentations,  l’inflammation 
g  sus-indiquée  se  dissipa  et  le  malade  continua  dans  le  même  état  qu’aupa- 
«  ravant. 

«  Un  mois  s’était  écoulé  depuis  cette  époque,  c’est-à-dire,  il  y  avait  quinze 
«  jours  que  la  première  opération  avait  été  faite,  et  cent-vingt-sept  jours  que 
«  la  rupture  spontanée  dans  les  voies  aériennes  avait  eu  lieu,  quand  se  mani- 
«  festa  une  intlammalion  plus  prononcée  aux  environs  de  la  cicatrice,  où  s’é- 
«  tant  formé  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  et  la  fluctuation  de 
«  la  matière  qu’elle  renfermait  étant  devenue  très  sensible,  nous  prîmes  la 
«  résolution  de  pratiquer  une  seconde  ouverture. 
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que  le  meilleur  moyen  à  employer  pour  guérir  la  phthisie  consiste 
à  favoriser,  autant  que  possible,  le  repos  de  l’organe  affecté  ou 
du  moins  de  celle  de  ses  parties  atteinte  de  tuberculisation.  Or, 
suivant  lui,  l’ouverture  de  la  paroi  thoracique  est  une  communica¬ 
tion  établie  entre  le  foyer  morbide  et  l’air  extérieur,  réalisant 
cette  immobilité,  en  coopérant  à  produire  un  retrait  des  parois 
sur  le  dépôt  tuberculeux,  qui  limite  ou  empêche  l’acte  de  la  res¬ 
piration.  —  De  semblables  réflexions  avaient  été  faites  avant 
Ramagde ,  par  le  docteur  Garson ,  de  Liverpool ,  lequel  considé¬ 
rant  que  les  poumons  se  trouvent  en  tout  temps  dans  un  état 
obligé  de  dilatation  et  d’action,  attribuait  à  cette  nécessité  l’ob¬ 
stacle  qui  s’oppose  à  la  cicatrisation  des  ulcères  pulmonaires  ;  et 
appuyé  d’ailleurs  sur  quelques  observations  particulières,  et  sur 
des  expérimentations  tendantes  à  démontrer  que,  chez  l'homme 
et  chez  les  animaux  vivants,  l’air  pouvait  être  introduit,  sans 
danger,  dans  l’un  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  il  proposa  la 
thoracentèse  dans  le  cas  de  phthisie,  afin  que  le  poumon  malade, 
comprimé  par  l’air  extérieur  fût  retenu  forcément  dans  un  état  de 
repos  salutaire.  Lorsque  la  guérison  avait  été  ainsi  obtenue  ,  on 
devait  procéder  à  la  même  ponction  du  côté  opposé,  dans  le  cas 

a  J’incisai,  de  nouveau,  les  téguments,  les  muscles  et  la  plèvre,  et  j’obtins 
«  une  petite  quantité  de  pus.  Mais  ayant  découvert  à  la  vue  un  point  suppuré 
«  et  saillant  au-dessus  de  la  surface  externe  du  poumon,  de  la  grosseur  d’une 
t  grosse  vesce,  je  m’imaginai  que  le  sac  purulent  correspondait  à  ce  point  et 
«  j’y  plongeai  la  pointe  du  bistouri.  Cette  ouverture  donna  passage  à  une 
«  grande  quantité  de  pus.  Je  m’aperçus  bientôt  que  cette  tumeur  du  poumon 
<c  était  celle  qui  constituait  la  maladie  de  Pescioni,  attendu  que,  peu  de  temps 
a  après,  l’expectoration  et  la  fièvre  vinrent  à  diminuer. 

«  Je  tins  constamment  dilatée  l’ouverture  externe  par  laquelle  il  se  faisait, 
«  tous  les  jours,  un  écoulement  copieux  de  pus,  qui  dura  pendant  quinze  jours 
«  environ,  en  décroissant  progressivement  en  quantité,  et  en  s’améliorant  sous 
«  les  rapports  de  la  densité  et  de  la  couleur.  En  même  temps,  l’expectoration, 
«  la  fièvre  et  les  autres  symptômes  cessèrent  ;  et  comme  il  ne  sortait  plus  au- 
«  cune  sorte  de  pus  de  l’ouverture  extérieure,  et  que  la  fièvre  et  l'expectoration 
«  purulente  n’avaient  plus  reparu,  jugeant  que  l’incision  pratiquée  au  poumon 
«  était  désormais  détergée  et  consolidée,  je  me  déterminai  à  réunir  les  bords 
«  de  l  ouverture  externe,  qui  ne  tarda  guère  à  se  cicatriser  et  compléta  la  gué- 
«  rison  de  la  phthisie  pulmonaire  dont  était  atteint  Pescioni  qni  serait  mort 
«  infailliblement  si  l'art  et  l’opération  chirurgicale  n’étaient  venus  à  son 
«  secours.  (1)  » 


(i)  Extrait  (l'un  mémoire  qui  porte  pour  titre  :  Délia  guarigione  di  una  lise  polmonale  col 
metso  deir incisiono  del  tubercolo  marcioso.  Memoria  medico-chirurgica  del  chirurgo  Giovacchino  Pe- 
e/e/».  —  P isa  ;  1798.  Nella  stamperia  di  Ranieri  Prospori.  (Le  traducteur.) 
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d'opportunité.  Ces  considérations  sont  validées  par  des  faits  et  des 
observations  rapportées  par  le  docteur  Houghton  (Encic.  cit).,  et 
notamment  par  un  cas,  décrit  dans  le  Journal  de  Dublin ,  concer¬ 
nant  un  maçon  qui  vécut  un  an  et  demi  après  l’opération,  et  dont 
l’existence  aurait  été  prolongée  davaniage  s’il  n’avait  voulu  im¬ 
prudemment  continuer  à  se  livrer  à  ses  travaux  fatigants  qui  occa¬ 
sionnèrent  d’abord  une  pleuro-pneumonie  du  côté  opposé,  à 
laquelle  il  échappa,  pour  devoir  enfin  succomber  à  la  suite  d’une 
inflammation  aiguë  de  l’autre  poumon  et  de  son  enveloppe  mem¬ 
braneuse.  Pendant  la  période  susmentionnée,  le  côté  dilaté  se  con¬ 
tracta,  mais  il  finit  par  récupérer  ses  premières  dimensions.  Les 
sueurs  étiques  se  tarirent  presque  tout  à  fait,  dès  qu’on  eut  pra¬ 
tiqué  la  perforation,  les  forces  et  la  santé  se  consolidèrent  de  ma¬ 
nière  à  pouvoir  lui  permettre  de  vaquer  à  ses  occupations  habi¬ 
tuelles.  Le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  suggéra  au  docteur 
Eoughton  quelques  considérations  relatives  aux  avantages  de  l’air 
comprimant  sur  l’état  tuberculeux  du  poumon  comprimé.  Selon 
lui,  le  mouvement  incessant  du  poumon  et  le  frottement  consé¬ 
cutif  que  détermine  l’acte  respiratoire,  entretiennent  une  irritation 
continuelle  et  un  plus  grand  afflux  de  sang  autour  des  tubercules 
d’où  provient  leur  accroissement  et  leurs  phases  progressives.  Par 
contre,  dans  le  pneumo  thorax,  l’influence  de  ces  causes  n’existe 
pas,  parce  que  le  poumon  se  trouve  appliqué  ou  refoulé  contre 
l’épine  dorsale;  dans  un  repos  presqu’absolu  et  dans  un  état  d’a¬ 
némie  relative. 

Nous  ne  devons  pas,  dans  cette  occasion,  nous  dispenser  de 
faire  connaître  le  sentiment  du  docteur  Casorali  (1)  qui,  en  cher¬ 
chant  à  confuter  les  opinions  du  docteur  Golay  rappelle  le  cas  du 
baron  Agazzini ,  atteint  de  tuberculisation  suppurée  du  poumon 
gauche,  dont  le  sommet  était  le  siège  d’excavations  tuberculeuses 
et  adhérait  aux  côtes,  tandis  que  sa  partie  inférieure  se  trouvait 
simplement  infiltrée  de  matière  tuberculeuse,  avec  quelques  tu¬ 
bercules,  les  uns  en  voie  de  ramollissement  et  d’autres  à  l'état  de 
crudité  ;  ce  qui  avait  causé  un  violent  engorgement  inflammatoire 
dans  le  parenchyme  de  ce  viscère.  —  Or,  il  arriva  que  chez  ce 
malade  une  caverne  étant  venue  à  s’ouvrir  dans  la  plèvre,  l’air  fit 
irruption  dans  la  cavité  où  se  trouvait  la  partie  inférieure  tuber¬ 
culeuse  et  engorgée  du  poumon  affecté,  exerça,  dit  le  docteur 
Casorati ,  sur  ce  viscère  une  compression  bienfaisante,  qui  eut 
pour  effet  de  diminuer  l’hypérémie  et  l’irritation  de  l’organe,  ainsi 
que  la  fièvre  et  la  toux.  — En  sorte  que  M.  Agazzinipul  encore 


(1)  Gaz.  di  Milano ,  febbr.  1843,  n°  5. 
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vivre  quelques  mois  au  delà  du  terme  falal  qu’on  avait  assigné  à 
sa  maladie  avant  l’apparition  du  pneumo-thorax. 

Au  demeurant,  il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que,  à  côté  des 
effets  avantageux  produits  par  la  compression,  considérée  comme 
cause  motrice  d’un  ralentissement  ou  d’une  interruption  de  l’acte 
respiratoire  du  côté  affecté,  on  doit  opposer  les  conséquences 
fâcheuses  qui  succèdent  à  l’entrée  de  l’air,  dont  l’action  irritative 
engendre  souvent  une  grave  pleurésie  accompagnée  de  transsu¬ 
dations  plastiques  et  de  suppurations  sanieuses.  Schul  rapporte 
que  pendant  qu’il  procédait  à  l’extirpation  d’une  mamelle  dégé¬ 
nérée,  ayant  étendu  son  incision  jusqu’à  la  plèvre,  pour  enlever 
les  racines  du  mal,  cette  membrane  fut  ouverte.  —  Du  moment 
où  l’air  pénétra  dans  sa  cavité,  la  malade  pâlit  tout  à  coup,  et 
l’on  s’aperçut  que  le  poumon  était  mu  passivement  par  l’action 
du  diaphragme.  Au  bout  de  trois  jours,  la  mort  survint,  et  à 
l’ouverture  du  cadavre,  on  rencontra  une  pleurésie  avec  une  exsu¬ 
dation  plastique  de  trois  travers  de  doigt  d’épaisseur  (1).  Mais 
aujourd’hui,  grâce  aux  améliorations  apportées  par  Reybard  (2) 
et  par  Schul  (5)  au  procédé  opératoire,  de  semblables  accidents 
sont  devenus  beaucoup  plus  rares,  d’autant  plus,  si,  comme  nous 
l’avons  dit,  l’opérateur  n’y  aura  recours  que  quand  il  aura  pu  se 
convaincre,  qu’il  y  a  des  portions  considérables  du  poumon  ad¬ 
hérentes  aux  côtes.  [La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


ESSAI  SUR  L’ANATOMIE  ET  LA  PHYSIOLOGIE  DES  PARTIES  CONSTI¬ 
TUANTES  DE  L’APPAREIL  OPTIQUE  ,  OU  ORGANISATION  DE  L’OEIL 

ET  DE  SES  ANNEXES  ; 

par  P. -J.  Y  allez,  docteur  en  médecine,  chirurgie,  accouchements; 

maître-oculiste,  à  Bruxelles. 

Suite  :  voir  le  il0  d’octobre  1851,  p.  96. 

Article  XIX. 

(TROISIÈME  CATÉGORIE.) 

Du  cercle  ciliaire . 

(Anneau,  corps  ou  plexus  ciliaires.) 

Situation.  L’anneau  ciliaire  est  placé  dans  la  cavité  de  l’œil,  à  une 
demi  ligne  du  limbe  cornéal,  entre  la  choroïde,  la  sclérotique  et  l’iris 
qu  il  circonscrit  par  sa  petite  circonférence  ;  en  dedans  il  est  recou¬ 
vert  par  les  procès  ciliaires. 

(1)  Annali  univ.  di  med.  feb.  1818. 

(2)  Gaz.  méd.  de  Paris ,  n"  5  et  4, 1841. 

(5)  Loc.  cit. 
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Figure.  Sa  forme  est  celle  d’un  anneau  ou  cercle  creux,  de  cou¬ 
leur  grisâtre,  pulpeux,  ayant  une  ligne  à  peu  près  de  largeur,  et  se 
trouvant  intimement  adhérent  aux  parties  contiguës. 

Organisation.  Quelques  anatomistes  considèrent  le  cercle  ciliaire 
comme  étant  de  nature  ligamenteuse,  d’autres,  comme  vasculaire.  Ces 
opinions  ont  été  prouvées  fausses.  L’anneau  ciliaire  est  une  substance 
particulière  qui  peut  être  envisagée  comme  nerveuse,  vu  le  grand 
nombre  de  nerfs  qu’il  reçoit.  Cette  substance  existe  par  elle-même 
indépendamment  des  autres  parties  ;  telle  n’est  point  l’opinion  de 
Win  slow. 

Ai  'tères,  Elles  viennent  des  artères  ciliaires  longues,  postérieures, 
antérieures  et  de  la  musculaire,  puis  se  rendent  de  ce  corps  à  l’iris, 
pour  former  le  grand,  le  moyen  et  le  petit  cercle  irien. 

Veines.  Leur  origine  est  la  môme  que  celle  des  artères,  à  l’exception 
quelles  marchent  en  sens  contraire. 

Nerfs.  Le  cercle  ciliaire  doit  sa  sensibilité,  en  partie,  à  la  branche 
nasale  et  au  ganglion  ophthalmique  (nerfs  ciliaires). 

Fonctions.  Jusqu’aujourd’hui,  rien  n’est  positif  à  l’égard  des  fonc¬ 
tions  de  l’anneau  ciliaire. 

Généralités.  C’est  l’anatomiste  Fallope  qui  a  découvert  le  cercle  ci¬ 
liaire. 

Chez  l’homme  le  corps  ciliaire  est  creux,  il  renferme  le  canal  de 
Fontana,  qui  est  très-difficile  à  injecter.  Ajoutons  que  Kepler, 
Porteüeld  et  d’autres  médecins,  disent  y  avoir  découvert  des  libres 
musculaires  ;  c’étaient  peut-être  les  muscles  ciliaires  que  nous  allons 
décrire. 

Article  XX. 

Des  muscles  ciliaires . 

11  n’y  a  que  quelques  années  que  le  docteur  W.  Clay-Wallace,  de 
New-York,  vient  de  publier  l’existence  de  deux  muscles  ciliaires.  Nous 
extrayons  le  paragraphe  suivant  du  journal  de  médecine,  de  chirurgie 
et  de  pharmacologie,  publié  par  la  société  des  sciences  médicales  et 
naturelles  de  Bruxelles,  année  1848. 

e  11  existe  deux  muscles  ciliaires.  En  disséquant  le  ligament  ciliaire 
et  la  choroïde,  on  trouve  le  muscle  ciliaire  externe  adhérent  à  la  cho¬ 
roïde,  l’interne  seul  demeure  accolé  à  la  portion  du  corps  ciliaire  dé¬ 
pourvue  de  fibres. 

«  Le  muscle  ciliaire  externe  est  en  rapport  avec  la  sclérotique  et  le 
toiue  xxxyii.  15 
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ligament  ciliaire;  l’interne  avec  la  membrane  celluleuse  qui  réunit  les 
procès  ciliaires  ;  tous  deux  sous  insérés  à  la  choroïde,  à  la  ligne  de  ter¬ 
minaison  de  la  rétine.  Le  muscle  ciliaire  externe  est  séparé  du  muscle 
ciliaire  interne  par  le  canal  central  de  Fontana. 

«  L’usage  de  ces  muscles  serait:  pour  l’externe,  de  produire  la  ten¬ 
sion  des  procès  ciliaires  qui  sont  attachés  à  la  cristalloïde  antérieure  et 
d’attirer  ainsi  le  cristallin  en  avant  pour  accommoder  cet  organe  à  la 
vision  d’objets  rapprochés  ;  et  pour  l’interne,  son  action  serait  de 
porter  le  cristallin  en  arrière  et  de  produire  aussi  l’ajustement  de 
l’organe  pour  la  vision  d’objets  éloignés.  » 

Notons  que  l’action  de  ces  deux  muscles  n’a  lieu  que  par  voie  indi¬ 
recte,  c’est-à-dire,  par  la  correspondance  ou  la  contiguïté  de  leurs 
attaches. 

Article  XXL 
Des  procès  ciliaires . 

Situation.  Ils  sont  situés  entre  l’iris,  le  corps  vitré  et  derrière  le 
cercle  ciliaire,  auquel  ils  adhèrent,  circonscrivant  le  cristallin  sans  ce¬ 
pendant  avoir  des  unions  avec  lui  dans  l’état  normal. 

Quelques  anatomistes  pensent  que  les  procès  ciliaires  sont  attachés 
par  des  membranes  délicates,  à  la  partie  antérieure  de  la  capsule  du 
cristallin  et  à  la  paroi  antérieure  du  canal  de  Petit.  Cette  opinion 
n’est  point  admise  aujourd'hui. 

Forme.  Leur  forme  est  celle  de  petits  plis,  fusiformes,  longitudinaux, 
et  disposés  de  telle  façon  qu’ils  peuvent  être  comparés  aux  disques 
d’une  fleur  radiée.  Chaque  pli  est  libre  d’union  et  a  une  ou  deux  lignes 
de  longueur.  On  compte  de  soixante-dix  à  cent  et  plus  de  ces  plis, 
alternativement  plus  longs  et  plus  courts. 

Organisation.  Ces  plis  membrano-vasculaires  ont  la  même  struc¬ 
ture  que  la  choroïde,  ils  sont  très-extensibles  et  recouverts  d'un  en¬ 
duit  noirâtre  très-abondant  ;  l’enduit  étant  enlevé,  leur  tissu  propre 
est  rougeâtre. 

Artères.  Elles  abondent  dans  les  procès  ciliaires;  elles  ne  sont  que 
le  prolongement  de  celles  qui  se  rendent  à  l’iris  et  au  ligament  du 
même  nom  venant  des  artères  ciliaires. 

Veines.  Les  veines  vont  se  décharger  dans  le  vasa-vorticosa  de  la 
choroïde. 

« 

Nerfs.  Ils  émanent  du  ganglion  lenticulaire  ou  ophthalmique. 

Fonctions.  11  paraîtrait  d’après  llueck  de  Dorpat,  que  les  contrac- 
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tions  des  procès  ciliaires  pousseraient  le  cristallin  en  avant,  dans  l’a¬ 
justement  des  yeux,  en  chassant  l’humeur  aqueuse  dans  le  canal  de 
Petit. 

Généralités.  Plusieurs  auteurs  ont  supposé  que  ces  replis  n’étaient 
rien  autre  que  des  muscles,  des  nerfs,  des  artères  ou  des  veines.  Si  on 
enlève  ces  replis  du  corps  vitré,  ils  laissent  pour  trace  des  dépressions 
circulaires,  nommées  zônes  ciliaires  de  Zinn. 

Article  XXII. 

Du  canal  de  Fontana. 

On  doit  à  l’abbé  Fontana  la  découverte  de  ce  conduit  capillaire  qui 
est  moins  bien  connu  que  celui  de  Petit.  D’après  les  plus  célèbres  ana¬ 
tomistes  anciens,  le  canal  dont  il  est  question,  serait  situé  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  substance  que  constitue  le  cercle  ciliaire,  d’après  des  au¬ 
teurs  modernes,  ce  serait  un  sinus  circulaire,  situé  au  pourtour  de 
l’iris,  adhérent  au  cercle  ciliaire  et  formé  par  la  réunion  de  la  cornée 
avec  la  sclérotique  et  la  choroïde;  il  recevrait  une  grande  quantité  de 
vaisseaux  sanguins,  venant  des  membranes  précitées.  Dans  son  état 
morbide  ou  d’engouement,  il  apparaîtrait  bleuâtre  ;  dans  ce  cas,  Beer 
l’appelle  cercle  arthritique,  et  Sichel,  cercle  veineux.  Quoiqu’il  en  soit, 
nous  ne  faisons  que  le  mentionner,  et  nous  laissons  à  d’autres  le  soin 
d’éclaircir  ce  point  de  la  science  encore  dans  l’obscurité. 

Article  XXIII. 

Du  canal  de  Petit  (Godronné). 

Situation.  Ce  canal  est  situé  vers  la  périphérie  de  la  lentille  cristal¬ 
line,  au  niveau  et  derrière  les  procès  ciliaires. 

Organisation.  Il  est  formé  par  l'écartement  des  deux  feuillets  de  la 
membrane  hyaloïde  ;  ce  conduit  est  triangulaire,  à  base  reposant  sur 
le  pourtour  du  cristallin,  son  sommet  correspond  à  la  bifurcation  de 
la  tunique  de  l’humeur  vitrée. 

Le  feuillet  antérieur  se  rend  sur  la  capsule  cristalline  antérieure,  et 
se  trouve  recouvert  par  la  zône  ciliaire  ;  le  postérieur  se  dirige  jusque 
sur  la  capsule  postérieure  de  la  lentille  achromatique. 

Généralités.  On  ne  connaît  rien  sur  l’utilité  de  ce  canal  ;  il  ne  con¬ 
tient  aucun  liquide. 

A  l’aide  d’une  insufflation  d’air,  ce  conduit  circulaire  devient  appa¬ 
rent,  bosselé,  et  représente  dans  cet  état  un  chapelet,  ou  bien  un  an¬ 
cien  ornement  nommé  godron,  de  là  le  nom  de  canal  godronné. 


Suivant  le  docteur  Ribes,  il  existe,  entre  le  canal  de  Petit  et  le  corps 
ciliaire,  des  canaux  qui  conduisent  l’humeur  aqueuse  dans  les  cham¬ 
bres  de  l’œil  et  qui  la  ramènent  de  ses  cavités,  par  une  sorte  de  circu¬ 
lation. 

Article  XXIV. 

Du  canal  hyaloïdien. 

Situation.  On  le  rencontre  dans  l’intérieur  de  l’humeur  vitrée  ,  en 
suivant  la  direction  de  l’axe  visuel  ou  oculaire.  J.  Cloquet  a  fort  bien 
décrit  ce  canal. 

Organisation.  Ce  conduit  est  formé  par  un  prolongement  de  la 
membrane  hyaloïde,  partant  d’arrière  en  avant. 

Fonctions.  Il  livre  passage  à  l’artère  et  à  la  veine  centrale  de  la  ré¬ 
tine,  ainsi  qu’au  nerf  qui  les  accompagne,  pour  se  rendre  avec  eux 
jusqu’à  la  cristalloïde  et  peut-être  aussi  jusque  dans  le  cristallin  même. 
Dans  leur  trajet,  ces  vaisseaux  fournissent  des  ramifications  au  corps 
vitré;  ils  naissent  des  coronaires  rétiniens. 

Article  XXV. 

Des  chambres  de  l’œil. 

La  cavité  du  globe  oculaire  peut-être  divisée  en  deux  compartiments 
inégaux  :  le  plus  petit  compartiment  est  nommé  chambre  antérieure. 
L’autre,  est  nommé  chambre  postérieure. 

Chambre  antérieure.  C’est  l’espace  compris  entre  la  cornée  et  l’iris; 
espace  convexe  en  avant,  plan  ou  vertical  en  arrière. 

Du  centre  de  la  concavité  cornéenne  au  bord  pupillaire,  la  chambre 
antérieure  a  une  étendue  d’une  à  deux  lignes.  Comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  cette  chambre  contient  l’humeur  aqueuse. 

Chambre  postérieure.  Les  auteurs  désignent,  par  ce  nom,  l’espace 
existant  entre  la  pupille  et  la  capsule  antérieure.  Ils  lui  attribuent  une 
profondeur  d’un  huitième  de  ligne.  Quant  à  nous,  nous  disons  que  la 
chambre  postérieure  n’est  autre  que  le  grand  espace  compris  entre  la 
face  postérieure  ou  pigmenteuse  de  l’iris  et  la  face  concave  de  la  ré¬ 
tine. 

Ce  compartiment  bulbaire  renferme  le  corps  vitré  et  l’appareil  cris- 
tallinien. 

Foliotions  des  chambres  oculaires.  Les  cavités  ou  chambres  de  l’œil, 
servent,  en  partie,  à  donner  une  forme  à  l’organe  optique,  à  maintenir 
fixes  les  corps  réfringents  séparés  les  uns  des  autres,  et  à  donner  à  ces 
mêmes  organes  une  certaine  position  qui  les  rende  propres  à  modifier 


les  rayons  lumineux  lesquels  les  traversent  dans  le  phénomène  de  la 
vision. 

CHAPITRE  DEUXIÈME. 

Système  artériel. 

Cest  V ensemble  des  artères  considérées  depuis  leur  origine  jusqu  à 
leur  terminaison  dans  les  divers  organes. 

Haller  le  définit  :  une  suite  de  cylindres  continus  successivement 
plus  petits,  qui  portent  le  sang  dans  tous  les  organes  des  deux  vies 
animale  et  végétative. 

L 'aorte  est  le  tronc  commun  de  tout  le  système  artériel.  Ce  tronc 
principal  part  du  cœur  avec  l’artère  pulmonaire,  de  là  deux  systèmes  : 

1°  L’un  à  sang  rouge  ( artère  aorte)  ; 

2°  L’autre  à  sang  noir  ( artère  pulmonaire). 

Article  I. 

Artériophthalmogr  aphte. 

L’appareil  art ériel  de  l’œil  et  de  ses  dépendances  est  moins  fort  que 
le  système  nerveux,  quoiqu’il  soit  néanmoins  assez  développé. 

Chaque  partie  de  l’organe  optique  a,  en  quelque  sorte,  son  tempé¬ 
rament  propre  et  ses  maladies,  dont  les  caractères  anatomiques  ou 
objectifs  différentiels  reposent  sur  l’état  particulier  des  vaisseaux 
congestionnés. 

Les  artères  qui  alimentent  l’appareil  de  la  vision,  proviennent  de 
deux  sources  ayant  elles-mêmes  une  origine  commune  [artère-caro¬ 
tide  interne  et  carotide  externe). 

Les  vaisseaux  qui  nourrissent  les  parties  internes  de  l’œil,  partent 
communément  de  la  carotide  interne;  tandis  que  ceux  destinés  aux 
tissus  extérieurs  de  l’œil,  naissent  de  la  carotide  externe. 

I)e  ces  deux  artères-mères,  émanent  des  rameaux  dont  plusieurs 
s’anastomosent  les  uns  avec  les  autres  ;  quoique  d’origine  différente, 
ils  alimentent  ensemble  quelques  parties  de  l’appareil  optique,  interno- 
externe. 

Les  vaisseaux  des  paupières  sont,  les  artères  sus  et  sous-orbitaires, 
la  frontale,  les  deux  palpébrales  internes  venant  de  l’ophthalmique,  et 
les  palpébrales  externes,  terminaisons  de  la  lacrymale. 

Article  II. 

Pour  la  commodité  du  lecteur,  nous  donnons  ici  un  tableau  synop- 
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tique  des  artères  spéciales  de  l’œil  et  de  ses  annexes,  en  suivant  leurs 
ramifications  subséquentes. 


—  175 


Article  III. 

Artère  carotide  interne. 

(Branche  de  la  carotide  primitive). 

La  carotide  interne  monte  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  entre 
dans  le  crâne  par  le  canal  carotidien.  Près  du  sinus  caverneux,  la  ca¬ 
rotide  interne  donne  quelques  rameaux  qui  accompagnent  le  nerf  mo¬ 
teur  externe,  le  moteur  commun  et  le  trijumeau.  Arrivée  en  dedans 
de  l'apophyse  clinoïde  antérieure,  la  carotide  interne  donne  naissance 
à  la  branche  ophtbal inique,  et  se  divise  dans  la  boite  osseuse  en  arté¬ 
rioles  communicantes  de  Willis,  choroïdiennes  et  cérébrales. 

Artère  ophlhalmique . 

Ce  vaisseau  fournit  une  multitude  de  rameaux  destinés  particuliè¬ 
rement  à  l’œil,  dont  quelques-uns  s’étendent  jusqu’aux  parties  acces¬ 
soires.  L’ophthalmique  naît  dans  le  crâne,  de  la  carotide  interne,  der¬ 
rière  l’apophyse  clinoïde  antérieure,  et  entre  dans  l’orbite  en  traver¬ 
sant  le  trou  optique,  se  plaçant  tantôt  en  dehors,  tantôt  au-dessus, 
tantôt  en  dedans  du  nerf  de  la  seconde  paire  (optique). 

Article  IV. 

A.  Branches  que  donne  f ophthalmique  en  dehors  du  nerf  optique. 

(La  lacrymale  et  la  centrale  delà  rétine). 

Branche  lacrymale. 

Née  de  l'ophthalmique  dans  la  cavité  orbitaire,  elle  se  dirige  jus¬ 
qu’à  la  glande  lacrymale,  où  elle  s’insinue.  Dans  son  trajet,  elle  fournit 
des  rameaux  à  l’iris  ciliaire  et  aux  muscles  abaisseur,  abducteur,  ad¬ 
ducteur,  élévateurs,  aux  deux  paupières,  où  ils  s’anastomosent  avec  la 
musculaire  inférieure,  la  palpébrale  supérieure  et  l’inférieure  de  l’oph- 
thalmique,  avec  la  temporale  superficielle,  et  forment  sur  chaque  car¬ 
tilage  une  arcade  vasculaire.  Au  delà  de  la  glande  lacrymale,  l’artère 
du  même  nom  se  subdivise  et  va  se  perdre  en  plusieurs  ramuscules 
dans  l’angle  temporal  des  voiles  mobiles. 

Artère  centrale  de  la  rétine . 

Cette  petite  branche  naît  de  l’ophihalmique,  dès  son  entrée  dans 
l’orbite. 

La  centrale  de  la  rétine  provient  parfois,  soit  des  ciliaires,  soit  des 
musculaires.  Quoiqu’il  en  soit,  ce  vaisseau  à  sang  rouge  pénètre  le 
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nerf  optique  5  son  centre,  et  va  s’épanouir  sur  la  face  interne  de  la  ré¬ 
tine  sous  forme  d’un  réseau,  dont  Ruysch  a  fait  une  membrane  par¬ 
ticulière. 

Disons  aussi  qu’Albinus  a  trouvé  un  ramuscule  parti  de  la  centrale, 
qui  traversait  le  corps  vitré  à  son  centre,  et  donnait  même  des  rami¬ 
fications  à  la  membrane  hyaloïde  et  jusqu’à  la  cristalloïde  postérieure. 
Nous  pensons,  à  ce  sujet,  que  le  canal  hyaloïdien  de  Jules  Cloquet,  jus¬ 
tifie  l’observalicn  d’Albinus. 

Article  V. 

B.  Branche  que  donne  Vophthalmique  au-dessus  du  nerf  optique. 

(La  sus-orbitaire;  les  ciliaires  ;  et  les  deux  musculaires  supérieure  et 

inlérieure). 

Branche  sus-orbitaire. 

Elle  tire  son  origine  de  l’ophthalmique,  accompagne  le  nerfdu  môme 
nom  jusqu'à  l’ouverture  orbitaire  antérieure.  Dans  son  trajet,  elle  en¬ 
voie  des  rameaux  aux  muscles  élévateurs  et  au  périoste  de  l’orbite.  A 
sa  sortie  du  trou  orbitaire  antérieur,  elle  se  partage  en  deux  rameaux, 
dont  un  supérieur ,  sort  par  l’ouverture  orbitaire  supérieure  pour  se 
rendre  au  muscle  palpébral,  sourcilier,  frontal  et  pour  s’anastomoser 
avec  des  provenances  de  la  temporale  superficielle  et  de  la  frontale. 

L’autre  rameau  inférieur  sort  de  l’orbite  vers  l’angle  temporal  etva 
se  distribuer  dans  le  muscle  palpébral  et  le  muscle  sourcilier,  pour 
s’unir  ensuite  aux  rameaux  de  la  temporale  et  de  la  lacrymale. 

Artères  ciliaires. 

Leur  nombre  est  indéterminé  ;  il  y  en  a  de  deux  à  dix.  Nées  ordi¬ 
nairement  de  l’ophthalmique  ,  elles  tirent  quelquefois  leur  origine  soit 
des  musculaires  inférieures,  soit  de  la  sous-orbitaire,  soit  de  l’ethmoï- 
dale  postérieure,  soit  enfin  de  la  lacrymale. 

Toutes  accompagnent  le  nerf  optique  jusqu’à  la  sclérotique;  là,  elles 
s’anastomosent  les  unes  avec  les  autres  avant  d’entrer  dans  la  coque 
de  l’œil. 

Le  nombre  de  ces  anastomoses  s’est  élevé  jusqu’à  trente  et  plus  haut 
pour  former  les  ciliaires;  toutes  ces  ramifications  pénètrent  isolément 
les  tuniques  de  la  coque  oculaire,  poqr  se  diviser  en  ciliaires  longues, 
en  ciliaires  postérieures  ou  courtes  et  en  ciliaires  antérieures. 

Ciliaires  longues.  Ces  rameaux  sont  distincts  des  autres  dès  leur 
origine.  Leur  nombre  est  restreint  à  deux.  Ils  cheminent  entre  la 
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sclérotique  et  la  choroïde  jusqu’au  corps  ciliaire  ;  là,  ils  se  divisent 
chacun  en  deux  ramuscules  qui  s’écartent  à  angle  obtus,  lesquels  ra- 
muscules  s’anastomosent  avec  ceux  venant  des  ciliaires  antérieures,  et 
concourent  ensemble  à  former  sur  la  circonférence  de  l’iris,  le  grand 
cercle  artériel  très-remarquable  dans  sa  congestion. 

De  la  concavité  de  ce  cercle,  naissent  un  grand  nombre  de  ramus¬ 
cules  secondaires  plus  petits,  qui,  anastomosés  diversement,  forment, 
sur  la  partie  médiane  de  l'iris,  un  second  cercle  nommé  moyen.  De  ce 
cercle  artériel  moyen,  partent  une  infinité  de  ramifications  très-tenues, 
convergeant  toutes  vers  la  pupille  à  l’instar  d’une  Heur  radiée.  Arri¬ 
vées  au  bord  pupillaire,  elles  s’entre-croisent  de  mille  manières  pour 
former  autour  de  cette  ouverture  un  troisième  anneau  artériel,  qui  a 
été  regardé  par  quelques  anatomistes,  comme  un  muscle  dilatateur  de 
la  prunelle. 

Ciliaires  postérieures.  Plus  nombreuses  que  les  ciliaires  longues, 
elles  voyagent  sur  le  bulbe  de  1  œil  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde, 
où,  après  avoir  fourni  des  ramifications  à  ces  deux  membranes,  elles 
se  subdivisent  en  un  grand  nombre  de  ramuscules  tenus  qui  s’écartent 
tous  à  angle  aigu.  Plusieurs  s’anastomosent  les  uns  avec  les  autres, 
plusieurs  avec  les  ciliaires  antérieures,  d’autres,  enfin,  dépassent  le 
corps  ciliaire  et  vont  aboutir  au  grand  cercle  artériel  de  l’iris,  après 
avoir  fourni  des  ramuscules  aux  procès  ciliaires. 

Ciliaires  antérieures.  Ces  dernières  ne  naissent  pas  directement  de 
l’ophthalmique,  elles  sont  fournies  soit  par  les  musculaires,  soit  par  la 
sus-orbitaire,  soit  par  la  lacrymale  ( rameau  de  l' ophlhalmique).  Quel¬ 
ques-unes  se  rendent  jusqu’à  la  cornée. 

Branches  musculaires. 

Elles  sont  au  nombre  de  deux  :  Une  supérieure  et  une  inférieure. 
Elles  naissent  de  l’ophlhalmique. 

Lorsque  les  musculaires  sont  arrivées  près  de  la  sclérotique,  elles 
fournissent  vers  l’union  de  cette  tunique  albuginée  avec  la  cornée, 
quelques  ramuscules  déliés  qui  traversent  la  coque  de  l’œil,  et  se  divi¬ 
sent  en  huit  ou  douze  ramifications  lesquelles  se  rendent  au  corps 
ciliaire  ;  quelques-unes  se  perdent  dans  le  grand  cercle  artériel  de  l’iris. 

Plusieurs  de  ces  ramifications  s’anastomosent  avec  les  ciliaires  lon¬ 
gues. 

1<>  Branche  musculaire  supérieure.  Elle  n’existe  pas  toujours.  Les 
principales  ramifications  de  celte  branche  artérielle  se  rendent  à  Télé- 
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valeur  oculaire,  à  l’élévateur  palpébral,  au  grand  rotateur,  de  l’œil  à  la 
sclérotique  et  au  corps  ciliaire.  Quand  la  musculaire  supérieure  man¬ 
que,  c’est  la  lacrymale,  la  sus-orbitaire  qui  supplée  à  moins  que  les 
ciliaires  ne  le  fassent. 

2°  Branche  musculaire  inférieure.  Celle-ci  existe  constamment.  Par 
ses  divisions  elle  se  rend  aux  muscles  adducteur,  abaisseur,  abducteur, 
au  petit  oblique  et  au  sac  lacrymal.  Quelques  ramifications  s’anasto¬ 
mosent  avec  la  sous-orbitaire  de  la  maxillaire  interne. 

La  musculaire  inférieure  peut  aussi  fournir  une  ciliaire  qui  con¬ 
court  à  la  formation  des  arcs  iriens. 

Article  VI. 

C.  Branches  que  donne  Vophthalmique  placée  en  dedans  du  nerf 

optique. 

(L’ethmoïdale  postérieure,  l’ethmôïdale  antérieure,  la  palpébrale  inférieure, îet 

la  palpébrale  supérieure). 

Branche  ehtmoïdale  postérieure. 

Elle  est  née  de  l’ophthalmique.  Avant  de  se  distribuer  dans  la  na¬ 
rine,  elle  fournit  parfois  quelques  ciliaires  ;  ou  bien,  elle  s’anasto¬ 
mose  avec  l’ethmoïdale  antérieure,  et  des  ramifications  de  la  nasale. 

Branche  ethmoïdale  antérieure . 

Elle  provient  dé  l’ophthalmique,  et  s’introduit  dans  le  trou  orbitaire 
interne  avec  le  nerf  nasal. 

L’ethmoïdale  antérieure  s’anastomose  avec  l’ethmoïdale  postérieure 
et  avec  la  sous-orbitaire  ;  elle  donne  parfois  une  artériole  au  sac  et  à 
lacaroncule  lacrymale. 

Branche  palpébrale  supérieure. 

Elle  naît  de  l’ophthalmique  près  du  tendon  direct  du  palpébral  et 
se  distribue  en  partie  dans  ce  muscle,  dans  le  sac,  la  caroncule  lacry¬ 
male,  dans  le  fibro-carliïage,  le  tissu  cellulaire  et  la  peau  de  la  pau¬ 
pière  supérieure.  Vers  l’angle  externe  de  l’œil,  celte  artériole  s’unit  à 
la  palpébrale  inférieure  et  à  quelques  ramifications  de  la  lacrymale. 

Branche  palpébrale  inférieure. 

Elle  tire  son  origine  de  l’ophthalmique,  aux  environs  de  la  poulie  du 
muscle  grand  rotateur  de  l’œil. 

Parfois,  cette  branche  artérielle  naît  de  la  branche  nasale.  Dans  son 


trajet,  elle  donne  des  rameaux  au  muscle  palpébral  inférieur,  au  sac 
lacrymal,  à  la  caroncule  lacrymale,  au  cartilage  et  à  la  peau  de  la  pau¬ 
pière  inférieure.  Quelques  rameaux  s’anastomosent  avec  ceux  de  la 
palpébrale  supérieure  et  avec  la  sous-orbitaire. 

Article  VII. 

D.  Branches  de  terminaison  de  Vophthalmique. 

(Ce  sont  la  nasale  et  la  frontale.) 

Branche  nasale. 

Cette  artère  résulte  de  la  bifurcation  de  l’ophthalmique  derrière  le 
tendon  du  palpébral.  La  nasale  sort  de  la  cavité  orbitaire  en  passant 
au  dessus  du  tendon  direct  du  palpébral,  fournit  des  rameaux  au  sac 
lacrymal,  lesquels  s’anastomosent  avec  ceux  de  la  sous-orbitaire.  Un 
autre  rameau  se  rend  à  l’élévateur  de  l’aile  du  nez  et  à  celui  de  la  lèvre 
supérieure  pour  s’anastomoser  dans  son  parcours  avec  des  rameaux 
de  la  faciale. 

Branche  frontale. 

C’est  la  seconde  branche  de  la  bifurcation  de  l’ophthalmique.  Aus¬ 
sitôt  formée,  elle  se  porte  en  dehors  vers  le  trou  sus-orbitaire,  où  elle 
sort  de  l’orbite,  et  se  divise  en  plusieurs  rameaux  qui  se  joignent  au 
muscle  frontal,  au  palpébral,  au  sourcilier,  et  s’anastomosent  avec  des 
rameaux  de  la  branche  opposée  et  avec  ceux  venant  de  la  temporale 
superficielle. 

CHAPITRE  TROISIÈME. 

Artère  carotide  externe. 

Elle  naît  de  la  carotide  primitive. 

Elle  s’étend  depuis  la  partie  supérieure  du  larynx  jusqu’au  col 
du  condyle  de  la  mâchoire  et  fournit  plusieurs  branches.  Nous  ne  nous 
occuperons  ici  que  de  celles  qui  intéressent  notre  sujet. 

Article  I. 

Branche  faciale. 

A.  Née  de  la  carotide  externe,  elle  tire  parfois  aussi  son  origine  de 
la  maxillaire  externe.  La  faciale  arrivée  sur  le  côté  du  nez  s’unit  à  la 
sous-orbitaire,  ou  à  un  rameau  nasal  de  l’artère  ophthalmique,  à  la 
transverse  de  la  face,  à  la  temporale,  et  se  distribue  au  muscle  orbi- 
culaire,  aux  paupières,  au  sac  lacrymal,  etc, 
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Branche  maxillaire  externe. 

B.  Cette  branche  provient  de  la  carotide  externe;  elle  donne  par¬ 
fois  naissance  à  la  faciale. 

La  maxillaire  externe  a  de  nombreuses  anastomoses  avec  les  ra¬ 
meaux  artériels  voisins. 


Article  II. 

Terminaison  de  la  carotide  externe. 

Branche  temporale. 

1°  Ce  vaisseau  naît  sous  le  muscle  temporal,  donne  des  rameaux  au 
périoste,  à  la  commissure  externe  des  paupières,  au  muscle  sourcilier, 
au  frontal  et  au  palpébral.  La  branche  temporale  s’anastomose  soit  avec 
la  faciale,  la  faciale  transverse  ;  la  sous-orbitaire,  soit  avec  la  frontale  et 
la  sourcilière  venant  de  l’ophthalmique. 

Branche  maxillaire  interne. 

2°  Elle  provient  de  la  terminaison  de  la  carotide  externe  avec  la 
temporale,  au  niveau  du  col  du  condyle  de  la  mâchoire.  La  maxillaire 
interne  donne  un  très-grand  nombre  de  rameaux,  mais  la  description 
de  la  plupart  d’entr’eux  nous  ferait  sortir  de  notre  sujet. 

Un  de  ces  rameaux  se  rend  à  la  glande  lacrymale. 

Rameau  temporal  profond  antérieur.  Il  naît  de  la  branche  maxil¬ 
laire  interne,  et  s’anastomose  avec  la  lacrymale,  la  temporale  superfi¬ 
cielle  et  la  sous-orbitaire. 

Rameau  sous-orbitaire.  Celui-ci  naît  de  la  maxillaire  interne  au  ni¬ 
veau  de  la  paroi  inférieure  de  l’orbite.  Le  rameau  sous-orbitaire  se 
distribue  en  partie  à  la  sclérotique,  à  l’iris,  au  périoste  et  à  la  graisse 
de  l’orbite,  puis  passe  par  le  canal  sous-orbitaire,  et  fournit  des  ra- 
muscules  au  muscle  abaisseur,  au  petit  rotateur,  au  palpébral  ou  orbi- 
culaire,  au  sac  lacrymal  et  s’anastomose  avec  des  provenances  de  la 
maxillaire  externe,  de  la  transverse  de  la  face,  de  la  temporale  pro¬ 
fonde  ;  avant  de  se  terminer  aux  muscles  labiaux,  le  rameau  sous-or¬ 
bitaire  communique  avec  la  branche  nasale  de  l’ophthalmique. 

Transversale  de  la  face.  Née  de  la  faciale,  cette  artériole  va  se  perdre 
au  muscle  orbiculaire;  là,  elle  s’unit  à  la  temporale,  et  à  d’autres  ra- 
jnuscules  artériels  répandus  dans  le  muscle  palpébral. 
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CHAPITRE  QUATRIÈME, 

Système  nerveux . 

Aperçu  général .  Le  système  nerveux  cérébral  est  le  plus  important 
de  toute  l'économie,  il  occupe  le  crâne  et  le  canal  rachidien  sans  inter¬ 
ruption  ;  c’est  le  centre  commun  où  aboutissent  les  sensations  externes, 
et  d’où  partent  les  mouvements  volontaires. 

Chez  les  vertébrés  le  système  nerveux  est  double,  se  compose  de 
nerfs  et  de  ganglions  ;  l’un  est  affecté  à  la  vie  animale,  l’autre  à  la  vie 
organique. 

Ces  deux  systèmes  communiquent  entr’eux,  sur  divers  points  de 
leur  trajet  par  des  anastomoses,  des  plexus  et  des  commissures. 

Le  système  nerveux  comprend  :  1°  Les  nerfs  crâniens; 

2°  Les  nerfs  rachidiens  ; 

3°  Et  les  nerfs  des  ganglions. 

A.  Les  nerfs  crâniens  constituent  douze  paires,  implantés  plus  ou 
moins  symétriquement  sur  chaque  coté  de  la  ligne  médiane.  Us  tien¬ 
nent  tous  à  la  protubérance  cérébrale  et  à  l’origine  de  la  moëlle  verté¬ 
brale.  Le  plus  grand  nombre  d’entr’euxa  une  origine  simple  (abstrac¬ 
tion  faite  de  l’optique  et  du  trijumeau)  ;  ils  sont  irréguliers  dans  leurs 
distributions,  et  sortent  du  crâne  par  des  trous  situés  à  sa  base. 

Le  cerveau  et  le  cervelet  n’ont  point  avec  les  nerfs  crâniens  de  con¬ 
nexions  intimes;  mais  la  moëlle  allongée  a  des  liaisons  matérielles 
avec  le  cerveau. 

Classifications.  Depuis  Sœmmering,  on  classe  les  nerfs  crâniens  en 
douze  paires,  en  commençant  d’avant  en  arrière. 

Première  paire.  — Nerfs  olfactifs.  * 

Deuxième  paire.  —  Nerfs  optiques. 

Troisième  paire.  —  Nerfs  moteurs  oculaires  communs. 

Quatrième  paire.  —  Nerfs  pathétiques. 

Cinquième  paire.  —  Nerfs  trijumeaux. 

Sixième  paire.  —  Nerfs  moteurs  oculaires  externes. 

Septième  paire.  —  Nerfs  faciaux. 

Huitième  paire.  —  Nerfs  auditifs. 

Neuvième  paire.  —  Nerfs  glosso-pharyngiens. 

Dixième  paire.  — ■  Nerfs  pneumo-gastriques. 

Onzième  paire.  —  Nerfs  spinaux. 

Douzième  paire.  —  Nerfs  grand-hypoglosses. 
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B.  Les  nerfs  rachidiens  ou  vertébraux,  au  nombre  de  trente-deux 
paires,  missent  chacun  sur  les  côtés  de  la  moelle  épinière  par  deux 
racines  distinctes,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure.  Ces  racines 
communiquent  avec  les  faisceaux  antérieur  et  postérieur  de  la  moelle, 
et  résultent  chacune  de  plusieurs  ûlaments  réunis,  s’anastomosent 
entr’elles  matériellement  à  leur  sortie  du  canal  vertébral  et  du  sa¬ 
crum  au  moment  de  se  constituer  en  nerf  proprement  dit. 

On  désigne  ces  nombreuses  paires  de  nerfs  par  leur  nom  numérique 
de  haut  en  bas,  de  première,  seconde,  etc.  D'après  la  région  que  ces 
paires  nerveuses  occupent,  elles  sont  divisées  en  cervicales,  dorsales, 
lombaires  et  sacrées. 

Les  nerfs  rachidiens  qui  émanent  du  faisceau  antérieur  de  la  moelle 
épinière,  président  au  mouvement ,  et  celles  provenant  du  faisceau  pos¬ 
térieur,  au  sentiment. 

C’est  à  Ch.  Bell  que  l’on  doit  de  savoir  que  les  nerfs  ont  des  fonc¬ 
tions  différentes  suivant  qu’ils  naissent  de  telle  ou  telle  partie  nerveuse. 

On  doit  aussi  remarquer  que  les  nerfs  du  mouvement  ne  sont  pas 
indépendants,  au  contraire,  ils  réclament  l’intervention  des  nerfs  du 
sentiment  pour  l’entretien  d’une  contraction  régulière  dans  les  mus¬ 
cles.  De  plus,  ces  deux  ordres  de  nerfs  à  racines  distinctes,  sont  liés 
entr’eux  par  des  nerfs  sympathiques  ou  végétatifs.  Cette  association 
de  filets  nerveux  de  plusieurs  ordres  constitue  l’appareil  conducteur 
du  mouvement,  du  sentiment  et  de  la  vie  nutritive. 

N 

Divisions  des  nerfs  au  point  de  vue  de  leurs  fonctions.  (Bennet.) 

Nerfs  des  sensations  spéciales  : 

Nerfs  optique,  auditif,  olfactif  et  une  portion  du  glosso  pharyngien 
et  la  branche  lacrymale  de  la  cinquième  paire. 

2°  Nerfs  des  sensations  communes  : 

La  plus  grande  partie  du  nerf  trijumeau  et  une  portion  du  glosso- 
pharyngien. 

3°  Nerfs  du  mouvement  : 

La  troisième  et  la  quatrième  paire  ;  une  faible  partie  de  la  cinquième, 
de  la  sixième  paire,  le  nerf  facial  ou  portion  du  grand  hypoglosse. 

4°  Nerfs  senso-moteurs  ou  mixtes  : 

Le  pneumo  gastrique,  le  spinal  ou  accessoire  de  Willis. 

5°  Nerfs  sympathiques. 

Ceux-ci  renferment  les  nombreux  nerfs  ganglionnaires  de  la  tète, 
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de  la  poitrine  et  de  l’abdomen,  dont  les  fonctions  sont  encore,  pour 
quelques  auteurs,  dubitatives  et,  pour  d’autres,  elles  paraissent  liées 
aux  organes  de  la  vie  végétative. 

Structure  des  nerfs.  Le  tissu  nerveux  contient  des  fibres  primitives 
grises,  des  globules  médullaires  de  ganglions,  et  du  tissu  cellulaire 
particulier. 

Structure  des  ganglions.  C’est  la  même  que  celle  des  nerfs,  excepté 
qu’on  y  trouve  moins  de  fibres  grises,  et  que  l’élément  médullaire  do¬ 
mine  dans  ces  derniers. 

Article  I. 

Névrophlhalmographie. 

L’appareil  nerveux  de  l’œil  est  très-compliqué  et  se  compose  de  nerfs 
qui  président  à  la  vie  animale  et  végétative. 

A.  —  Nerf  optique. 

B.  —  Nerf  moteur  oculaire  commun. 

C.  —  Nerf  pathétique. 

D.  —  Nerf  moteur  oculaire  externe. 

£.  —  Nerf  trijumeau. 

F.  —  Nerf  ophlhalmique  (première  branche  du  trijumeau). 

G.  —  Nerf  nasal  (rameau  interne  de  l’ophthalmiquej. 

H.  —  Nerf  frontal  (rameau  moyen  del’ophthalmique). 

I.  —  Nerflacrymal  (rameau  externe  de  l’ophthalmique). 

J.  —  Nerf  maxillaire  supérieur  (deuxième  branche  du  trijumeau). 

K.  —  Nerf  facial. 

L.  —  Ganglion  ophthalmique. 

M.  —  Nerfs  biliaires. 

N.  —  Ganglion  semi-lunaire  ou  de  Gasser. 

O.  —  Grand  symphatique. 

P.  —  Ganglion  cervical  supérieur. 

Q.  —  Et  ganglion  sphéno-palatin. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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OBSERVATION  DE  RÉTRÉCISSEMENT  DE  L’URETRE  COMPLIQUÉ  DE 

nsTULE  bulbo-scrotale; 

par  H.  Legros,  médecin. 

Bien  que  ce  fait  ne  présente  aucune  particularité  qui  ne  se  trouve 
notée  dans  tous  les  traités  des  maladies  des  voies  génito-urinaires, 
j’ai  cru  cependant  pouvoir  vous  en  relater  les  principaux  détails  : 
d’abord,  parce  que  les  fistules  urinaires  ne  sont  pas  des  maladies 
très  communes  dans  notre  pratique  militaire,  et  ensuite  parce  que 
je  désirais  fixer  votre  attention  sur  le  mode  de  traitement  qui  a 
été  employé  et  qui  a  procuré  une  guérison  complète  en  24  jours. 

Le  sujet  de  cette  observation  est  un  officier  de  notre  armée,  âgé 
de  45  ans,  de  grande  taille ,  d’une  constitution  robuste  et  d’un 
tempérament  bilioso-sanguin.  Dans  un  duel,  qui  eut  lieu  au  mois 
d’octobre  1859,  il  fut  atteint  d’une  balle  qui  traversa  l’os  iliaque 
droit  et  alla  se  perdre  dans  le  petit  bassin.  Ce  ne  fut  que  le  qua¬ 
trième  jour  que  le  corps  étranger  manifesta  sa  présence  par  des 
douleurs  qui  se  firent  sentir  dans  la  région  du  rectum.  Un  abcès  se 
forma  et  la  balle  fut  rendue  par  l’anus  dix  jours  après,  sans  que  le 
sujet  se  soit  jamais  plus  ressenti  des  suites  de  sa  blessure.  A  part 
cet  accident,  cet  officier  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé  et  n’a 
jamais  réclamé  les  soins  du  médecin  que  pour  des  gonorrhées.  II 
en  a  eu  sept,  qui  toutes  se  sont  présentées  sous  la  forme  chronique. 
Les  six  premières,  contractées  avant  l’année  1843,  n’ont  pas  été 
de  longue  durée;  elles  ont  guéri  dans  l’espace  de  15  à  30  jours. 
La  dernière,  qui  datait  du  commencement  de  1844,  a  au  contraire 
résisté  à  tous  les  moyens  de  traitement  mis  en  usage;  1  écoule¬ 
ment  blennorrhagique  a  persisté  à  des  degrés  variables  jusqu’en 
1849. 

Dès  1845,  le  malade  s’aperçut  que  le  jet  d’urine  commençait  à 
perdre  de  son  volume,  et  que  les  besoins  de  miction  devenaient 
plus  fréquents  que  d’habitude.  Il  consulta  à  cet  effet  plusieurs  mé¬ 
decins  qui  s’attachèrent  tous  à  faire  disparaître  l’écoulement  go- 
norrhéique,  et  prescrivirent  dans  ce  but  du  copahu,du  cubèbe  et 
des  injections  de  toute  espèce.  Nonobstant  ces  divers  traitements, 
la  maladie  ne  cessa  de  faire  des  progrès  ;  le  jet  d’urine  continua 
à  diminuer  de  volume,  il  devint  bifurqué  et  tournoyant.  Les  diffi¬ 
cultés  de  l’excrétion  urinaire  allèrent  ainsi  en  augmentant,  d’une 
manière  insensible,  jusqu’au  mois  de  juin  1849,  époque  à  laquelle 
il  survint  une  rétention  d’urine  complète. 

Ce  fut  alors  qu’on  sonda  le  canal  de  l’urètre  et  qu’on  constata 
l’existence  d’un  rétrécissement.  Des  efforts  de  tous  genres  furent 
tentés  pour  remédier  à  cette  fâcheuse  complication;  ils  restèrent 
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sans  résultat.  Après  plusieurs  jours  d’anxiété  et  de  souffrances  très 
vives,  qui  se  faisaient  plus  particulièrement  sentir  à  l’hypogastre  et 
dans  la  profondeur  du  périnée,  on  vit  apparaître  dans  cette  der¬ 
nière  région  et  dans  le  côté  gauche  du  scrotum,  une  tumeur  volu¬ 
mineuse  qui  ne  tarda  pas  à  s’enflammer  et  à  produire  tous  les 
symptômes  d'un  phlegmon  de  mauvaise  nature.  Quelques  jours  plus 
tard,  une  incision  fut  pratiquée  sur  le  point  saillant  de  la  tumeur 
devenue  fluctuante;  elle  donna  issue  à  une  énorme  quantité  de  pus 
et  d’urine. 


A  partir  de  ce  moment  l’inflammation  gangréneuse  suivit  sa 
marche  habituelle;  les  parties  se  dégorgèrent;  le  trajet  fisluleux 
s’organisa  et  les  urines  passèrent  en  entier  à  travers  le  périnée, 
pour  venir  sortir  par  l’extrémité  inférieure  et  externe  de  la  bourse 
gauche. 

Pendant,  près  de  trois  mois,  de  nouvelles  tentatives,  répétées  à 
de  courts  intervalles,  furent  faites  par  plusieurs  de  nos  collègues 
dans  l’intention  de  lever  l’obstacle  qui  s’opposait  au  passage  des 
urines  par  les  voies  naturelles  ;  elles  ne  furent  pas  plus  heureuses 
que  les  précédentes. 

En  même  temps  que  ces  phénomènes  se  passaient  dans  les  par¬ 
ties  affectées ,  l’état  général  du  malade  s’altérait  d’une  manière 
notable;  l’amaigrissement  augmentait  de  jour  en  jour;  les  diges¬ 
tions  étaient  pénibles  et  laborieuses  ;  le  sujet  n’avait  plus  ni  repos  ni 
sommeil  ;  il  s'affectait  à  tel  point,  que  parfois  il  nous  disait  qu’il  était 
résolu  de  mettre  lin  à  ses  jours,  si  on  ne  pouvait  le  débarrasser  de 
son  infirmité.  C’est  dans  ces  conditions  que  le  malade  m’a  été  remis 
à  la  fin  du  mois  d’août  1849  par  son  médecin  traitant. 

A  ma  première  visite,  j’explorai  le  canal  avec  une  bougie  gra¬ 
duée  portant  les  divisions  du  mètre.  L’instrument  fut  arrêté  à 
12  centimètres  de  profondeur,  en  dessous  et  un  peu  en  arrière  de 
la  symphise  pubienne.  Le  rétrécissement  existait  donc  à  l’origine 
de  la  courbure  de  l’urètre,  dans  sa  portion  bulbeuse,  siège  ordinaire 
des  coarctations  succédant  à  l’urétrite  chronique. 

La  déchirure  du  canal ,  qui  a  dû  s’opérer  immédiatement  en 
arrière  de  l’obstacle  et  en  dessous  de  l’aponévrose  moyenne ,  a 
permis  aux  urines  de  s’infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  gaine 
inférieure  du  périnée,  limitée  en  haut  par  le  ligament  de  Carcas¬ 
sonne  et  en  bas  par  l'aponévrose  superficielle,  pour  remonter,  de  là, 
jusque  vers  les  bourses.  Cette  migration  de  l’urine  et  du  pus, 
contre  l’action  de  la  pesanteur,  trouve  son  explication  dans  la  dis¬ 
position  anatomique  des  deux  plans  fibreux  que  nous  venons  de 

nommer,  lesquels  formant  un  angle  ouvert  en  avant  se  réunissent 
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«en  arrière  vers  le  coccyx,  de  manière  à  s’opposera  toute  filtration 
de  liquide  de  ce  côté. 

En  présence  de  ce  fait ,  l’indication  à  remplir  n’était  pas  dou¬ 
teuse  :  il  fallait  rétablir  le  co.irs  nature!  des  urines,  ou  en  d’autres 
termes,  pénétrer  dans  la  caorclation  et  la  dilater.  Après  plusieurs 
essais,  tentés  à  l’aide  de  divers  instruments  (bougies ,  sondes  et 
instruments  métalliques),  je  parvins  ,  dès  la  première  séance,  à 
engager  dans  la  stricture  une  bougie  en  gomme  élastique  extrê¬ 
mement  fine.  Cette  bougie,  fortement  étreinte  par  la  portion  ré¬ 
trécie  du  canal,  put  cependantêtre  poussée,  au  moyen  de  quelques 
mouvements  de  vrille,  jusqu’à  l’orifice  vésical  de  l’urètre;  je  la 
laissai  à  demeure  pendant  trente  à  quarante  minutes. 

Le  surlendemain,  je  pus  réengager  la  même  bougie  sans  trop 
de  difficulté;  mais  je  ne  la  laissai  plus  en  place  que  cinq  minutes, 
pour  la  remplacer  tout  aussitôt  par  une  autre  d’un  diamètre  un 
peu  plus  élevé.  Le  cinquième  jour,  je  réintroduisis  la  bougie  en¬ 
trée  la  dernière,  et  puis  deux  autres  d’un  calibre  de  plus  en  plus 
volumineux.  Je  continuai  ainsi  à  passer  dans  le  canal,  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  deux  et  trois  bougies  d’un  volume  successivement 
plus  élevé,  que  je  ne  laissai  jamais  séjourner  plus  de  cinq  à  six 
minutes.  Au  bout  de  dix  séances,  l’urètre  était  dilaté  de  manière 
à  permettre  l’introduction  de  sondes  volumineuses,  ayant  au  moins 
six  millimètres  de  diamètre.  La  tolérance  établie  chez  ce  malade, 
habitué  depuis  longtemps  au  passage  des  corps  étrangers  dans 
l’urètre,  me  permit  de  renouveler  fréquemment  mes  tentatives  de 
dilatation,  sans  gêoe  ni  douleurs  aucunes.  A  mesure  que  nous 
dilations  ainsi  le  rétrécissement,  les  urines  passaient  de  moins  en 
moins  par  la  fistule  ;  et  le  24e  jour,  la  miction  se  faisait  tout  entière 
par  les  voies  naturelles. 

Depuis  bientôt  un  an  et  demi  que  cet  officier  a  repris  son  ser¬ 
vice,  je  ne  l’ai  sondé  que  5  ou  4  fois,  et  l’émission  des  urines  s’est 
toujours  faite  avec  facilité  et  sans  entrave. 

Ce  mode  de  dilatation,  qui  a  été  proposé  dans  ces  derniers 
temps  par  M.  le  docteur  Béniqué,  me  parait  de  beaucoup  supérieur 
à  celui  que  l’on  a  l’habitude  de  suivre  en  pareil  cas,  et  mérite,  à 
mon  avis,  d’être  généralemr  nt  adopté. 

A  l’aide  de  ce  procédé,  on  arrive  avec  facilité  à  une  dilatation 
prompte  et  progressive  tout  à  la  fois ,  ce  qui  abrège  beaucoup  la  durée 
du  traitement,  sans  laisser  les  malades  exposés  aux  nombreux  in¬ 
convénients  attachés  à  la  présence  des  sondes  à  demeure  dans  les 
voies  urinaires.  11  me  paraît  surtout  applicable  aux  rétrécissements 
^qui  ne  sont  pas  de  date  très  ancienne,  et  qui  n’ont  pas  encore  subi 
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ces  transformations  calleuses,  telles  qu’on  en  rencontre  parfois 
dans  la  pratique. 

( Ârchiv .  belges  de  méd.  milit .,  août  185  .) 


OBSERVATIONS  D’UNE  PERFORATION  DE  LA  VESSIE  SURVENUE  DANS 
DES  CIRCONSTANCES  FORT  REMARQUABLES; 

par  M.  le  docteur  Cambrelin  père,  médecin  du  pénitencier  des  femmes, 

à  Namur. 

Le  fait  que  je  vais  rapporter  n’est  pas  de  date  récente  ;  s’il  n’est 
pas  unique  dans  les  annales  de  la  science,  il  est  du  moins  assez  rare 
pour  mériter  d’être  conservé.  On  me  saura  gré  ,  sans  doute,  de 
l’exhumer  de  la  série  d’observations  que  j’ai  eu  l’occasion  de  re¬ 
cueillir. 

Sp...,  Louise,  est  entrée  dans  la  maison  le  17  juin  1841,  pour 
y  subir  la  peine  de  huit  années  d'emprisonnement.  Elle  est  âgée 
de  43  ans,  bien  menstruée,  d’un  tempérament  lymphatique,  et  dit 
jouir  habituellement  d’une  bonne  santé. 

Le  27  mai  1842,  elle  se  présenta  à  la  consultation  et  fut  admise 
à  l’infirmerie  pour  une  maladie  que  je  caractérisai  :  Pleurite  oô- 
scure  avec  épanchement  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine . 

Cette  affection  fut  combattue  activement  et  avec  succès  par  les 
amers,  les  diurétiques,  les  vésicatoires  sur  la  poitrine,  et  cette  dé¬ 
tenue  retourna  au  quartier  le  14  septembre  suivant,  après  cent- 
vingt  jours  de  traitement. 

De  27  décembre,  elle  nous  revint  avec  une  bronchite  chronique 
à  laquelle  on  opposa  un  régime  adoucissant  et  nutritif,  des  juleps 
gommeux  additionnés  d’oxymel  scillilique  ,  de  kermès,  d’oxyde 
blanc  d’antimoine,  etc.,  aidés  de  l’application  de  vésicatoires  vo¬ 
lants  sous  les  clavicules,  et  le  10  juillet  1845,  Sp......  fut  en  état 

d’aller  reprendre  ses  travaux. 

Mais  le  6  septembre,  deux  mois  après  la  dernière  sortie,  cette 
prisonnière  se  représenta  pour,  cette  fois,  ne  plus  quitter  l’infir¬ 
merie  qu’avec  la  vie.  Je  constatai  alors  une  détérioration  notable 
de  la  constitution  :  face  pâle,  chairs  flasques,  amaigrissement.  La 
menstruation  était  encore  régulière. 

De  l’ensemble  des  symptômes  offerts  par  la  malade,  et  des  signes 
fournis  par  la  palpation,  la  percussion  et  l’auscultation,  je  dia¬ 
gnostiquai  une  pleur o -pneumonie  droite  chronique  avec  tuberculose 
des  poumons  et  épanchement  dans  la  plèvre  ;  une  hypertrophie  du 
foie  et  un  vaste  abcès  froid  sur  les  fausses  côtes  de  ce  côté. 

Il  serait  aussi  fastidieux  qu’inutile  de  narrer  toutes  les  péripéties 
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de  cette  afleclioe  si  compliquée,  et  d’indiquer  la  série  très  longue 
des  moyens  employés  pour  la  combattre  ;  qu’il  me  suffise  de  dire 
que  le  24  avril  1844  une  diarrhée  modérée  (4  à  5  selles  par  jour) 
éclata  et  résista  au  régime  et  à  la  médication  dirigés  contre  un 
accident  qui  devait  hâter  la  détérioration  de  l’organisme.  Je  me 
bornerai  donc  à  exposer,  de  mes  notes,  tout  ce  qui  a  un  rapport 
direct  à  mon  sujet. 

Le  22  mai,  la  malade  accusa  pour  la  première  fois  une  douleur 
sourde  ou  plutôt  une  gène  dans  l’abdomen,  dont  l’exploration 
n’occasionna  aucune  sensation  pénible.  J’y  remarquai  cependant  un 
léger  soulèvement  de  la  paroi  abdominale  avec  matité  et  fluctuation 
obscure  à  la  région  hypogastrique. 

Dès  ce  moment  j’ajoutai  au  diagnostic  :  ascite  commençante ,  et 
ne  me  préoccupant  plus  autant  de  la  diarrhée  que  je  considérai 
comme  très  propre  à  favoriser  l’absorption  du  liquide  péritonéal, 
je  prescrivis  une  alimentation  plus  nutritive,  et  une  décoction  de 
baies  de  génévrier  nitrée. 

La  sécrétion  urinaire  parut  prendre  un  peu  d’activité  les  jours 
suivants,  sous  l’influence  de  cette  médication,  et  le  2  juin,  la  ma¬ 
lade  rendit  des  selles  sanguinolentes  avec  un  gros  caillot  de  sang 
dans  l’une  d’elles  ;  mais  le  14  au  matin,  elle  dit  avoir  uriné  beau¬ 
coup  et  souvent  pendant  la  nuit,  et  je  trouvai  alors  le  ventre  plat, 
indolent,  sans  nulle  fluctuation. 

Je  l’avouerai,  je  fus  étonné  d'un  changement  si  subit  et  si  complet 
dans  l’état  du  ventre,  et  ne  soupçonnant  pas  la  voie  par  laquelle  le 
liquide  avait  pu  s'échapper,  n’admettant  pas  davantage  une  ab¬ 
sorption  si  rapide,  je  pensai  que  je  m’étais  trompé  en  croyant  à 
l’existence  d’une  ascite. 

Cependant  le  15,  le  ventre,  qui  jusque-là  était  resté  quasi  in¬ 
dolent,  s’était  soulevé,  arrondi,  et  le  palper  en  était  pénible.  La 
malade  y  accusait  des  douleurs  lancinantes  et  se  plaignait  d’un  té¬ 
nesme  fatigant.  Les  forces  avaient  baissé,  le  pouls  était  devenu 
très  petit,  concentré,  et  la  diarrhée  était  suspendue.  —  Friction 
mercurielle,  cataplasmes  émollients. 

Le  19,  le  ventre  s’est  affaissé,  mais  il  est  dur,  inégal,  encore 
quelque  peu  douloureux  à  la  pression.  Les  urines  continuent  de 
couler  abondamment.  L’appétit  et  le  sommeil  sont  excellents. 

Jusqu’au  19  juillet,  l’état  de  la  malade  alla  s’améliorant.  Le 
ventre  redevint  indolent,  assez  souple,  le  pouls  calme.  La  malade 
se  disait  bien,  avait  de  l’appétit  (elle  mangeait  la  demi-portion 
avec  rôti),  la  nutrition  se  faisait  mieux  et  les  forces  renaissaient. 

Dès  ce  jour  jusqu’au  26  septembre,  je  cessai  mon  service  au 
pénitencier  à  cause  d’une  maladie  grave  qui  me  retint  chez  moi  ; 


—  189  - 


tirais  l’examen  des  cahiers  de  visite  me  prouve  que  la  malade  n’alla 
pas  trop  mal  pendant  ce  temps,  car  son  régime  fut  constamment 
fort  abondant  et  substantiel ,  et  aucune  prescription  médicale  ne 
lui  fut  faite.  Je  dois  dire  toutefois  que  le  7  septembre  la  diarrhée 
parut  de  nouveau,  que  le  15  il  y  eut  quelques  symptômes  de  péri¬ 
tonite,  mais  que  ces  accidents  n’eurent  chacun  que  deux  jours  de 
durée.  C’est  ce  que  je  trouve  annoté  à  ces  époques. 

Donc  le  26  septembre,  je  retrouvai  la  malade  dans  le  même 
état,  ou  à  peu  près,  que  je  l’avais  laissée  :  ne  souffrant  point,  man¬ 
geant  et  dormant  bien,  la  nutrition  ne  se  faisant  pas  trop  mal; 
ayant  assez  de  forces  pour  rester  sur  pied  la  majeure  partie  de  la 
journée,  pour  assister  les  infirmières  dans  les  soins  qu’elles  don¬ 
naient  aux  antres  malades. 

Mais  le  1er  octobre,  elle  accusa  de  nouveau  des  douleurs  abdo¬ 
minales.  Le  ventre  était  tendu,  arrondi  et  d’une  sensibilité  exquise 
au  palper;  pouls  petit,  calme  ;  appétit.  —  Friction  mercurielle  et 
fomentations. 

Après  trois  jours,  tout  était  rentré  dans  l’ordre ,  et  jusqu’au 
19  tout  alla  bien;  mais  alors  il  y  eut  arrêt  dans  l’émission  des 
urines,  les  phénomènes  abdominaux  reparurent,  et  cette  fois  une 
fluctuation  obscure  put  encore  être  constatée. 

Le  7  novembre,  les  symptômes  pectoraux ,  restés  silencieux 
depuis  quelque  temps,  reprennent  une  nouvelle  et  grave  impor¬ 
tance  ;  la  toux  est  fréquente,  l’expectoration  abondante  de  crachats 
homogènes,  coulants,  couleur  chocolat.  La  poitrine  est  douloureuse, 
la  dyspnée  notable.  La  percussion  donne  de  la  sonorité  partout, 
l’auscultation  fait  percevoir  du  souille  amphorique,  du  gargouil¬ 
lement  et  de  la  pecloriloquie  au  sommet  du  poumon  droit.  Il  est 
évident,  dès  lors,  que  des  cavernes  s’y  sont  établies  par  la  fonte 
et  l’expulsion  de  masses  tuberculeuses,  et  que  désormais  la  malade 
est  vouée  à  une  mort  certaine. 

Exposer  la  longue  agonie  d’une  phthisique  serait  de  nul  intérêt, 
surtout  au  point  de  vue  de  l'affection  pathologique  qui  m’a  fait  re¬ 
lever  la  présente  observation,  je  n’en  dirai  donc  rien  ;  mais  pour 
éclairer  le  fait  spécial  qui  nous  occupe,  j’ajouterai  que  le  9  no¬ 
vembre  la  péritonite  se  réveilla  et  fut  marquée  par  les  signes  lo¬ 
caux  ordinaires,  plus  le  sentiment  de  boules  roulant  dans  tous  les 
sens  et  dont  les  mouvements  étaient  l’annonce  de  violents  élance¬ 
ments.  Après  la  disparition  de  cette  attaque,  le  ventre  resta 
inégal,  aplati  et  plus  douloureux  à  la  pression  qu’il  ne  l’était  an¬ 
térieurement. 

Le  1er  décembre,  les  douleurs  ventrales  acquirent  plus  d’acuité; 
le  jeu  des  boules ,  comme  s’exprimait  la  malade,  si  douloureux 
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s’accrut,  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  se  tendirent,  et  l’on 
put  encore  percevoir  un  peu  de  la  fluctuation  que  l’on  avait  sentie 
de  temps  en  temps,  et  non  constamment ,  depuis  la  dernière  recru¬ 
descence  de  la  péritonite  (9  novembre).  Enfin,  jusqu’au  17  dé¬ 
cembre,  jour  de  la  mort  de  la  malade,  la  phthisie  marcha  régu¬ 
lièrement  vers  son  terme  ordinaire,  et  la  péritonite  resta  en 
permanence,  modérée,  mais  avec  des  redoublements  et  des  amé¬ 
liorations  alternatives.  La  malade  s’éteignit  dans  un  grand  état 
d’épuisement. 

Autopsie. — Je  n’exposerai  rien  des  lésions  nombreuses  observées 
dans  la  poitrine;  je  ne  crois  même  pas  devoir  décrire  une  cicatrice 
ancienne,  trouvée  dans  l’un  des  poumons  actuellement  farcis  de 
tubercules  et  creusés  de  récentes  cavernes  ;  mais  arrivant  de  suite 
aux  lésions  abdominales,  je  dirai  : 

Que  le  foie,  atteint  de  cyrrhose,  était  si  volumineux  qu’il  re¬ 
foulait  l’estomac  à  gauche  et  s’étendait  de  la  4e  côte  environ  à  la 
fosse  iliaque  du  côté  qu’il  occupe  ;  que  le  péritoine  était  parsemé 
de  nombreux  tubercules  saillants  de  diverses  grosseurs ,  les  uns 
durs  et  intacts,  les  autres  ramollis  ou  ulcérés.  Ce  sac  séreux,  de 
couleur  lie-de-vin  avec  une  nuance  verdâtre  dans  toute  son  étendue, 
ne  contenait  pas  de  liquide.  Toutes  les  circonvolutions  intestinales 
adhéraient  entre  elles,  et  étaient  réunies  en  masse,  au-devant  de 
la  colonne  vertébrale,  par  des  brides  ou  une  couche  gélatineuse  si 
peu  solides  que  le  doigt  suffisait  à  les  détruire.  Aucune  adhérence 
n'existait  entre  le  péritoine  viscéral  et  son  feuillet  pariétal.  La  mu¬ 
queuse  des  intestins  était  enflammée  et  ulcérée  en  quelques 
points. 

La  vessie  est  perforée  dans  son  fond  comme  avec  un  emporte- 
pièce,  et  ne  contient  pas  de  liquide;  elle  a  perdu  la  moitié  de  sa 
capacité  par  sa  rétraction  permanente, et  ses  parois  sont  fort  épaisses 
partout,  mais  sans  engorgement,  même  au  pourtour  de  la  perfo¬ 
ration.  Celle  perte  de  substance,  régulièrement  circulaire,  est  au 
moins  du  diamètre  d’une  pièce  de  5  francs,  et  donne  à  l’organe 
l’aspect  d’un  entonnoir  dont  le  bord  supérieur  libre  serait  fixé  au- 
dessous  du  niveau  du  détroit  abdominal  du  bassin.  La  cicatrisation 
de  ses  bords,  en  avant  et  sur  les  côtés,  est  complète,  et  elle  est 
fort  avancée  en  arrière,  preuve  de  l’ancienneté  de  la  lésion;  cette 
cicatrisation  parait  s’être  opérée  par  le  rapprochement  des  deux 
membranes  de  la  vessie  qui  se  sont  rencontrées,  l’interne  en  se 
renversant  en  dehors,  l’externe  ou  séreuse  en  se  réfléchissant  vers 
l’intérieur  de  la  cavité  viscérale.  La  muqueuse  vésicale  que  l’on 
pouvait  explorer  par  l’ouverture  accidentelle,  se  laissait  voir  un 
peu  rosée  uniformément,  mais  bien  peu,  et  formait  des  colonnes 
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fort  épaisses  affectant  différentes  directions.  —  Nulle  trace  de  tu¬ 
bercules  ni  d’aucune  autre  affection  morbide  dans  l’épaisseur  des 
parois  vésicales. 

Cette  large  ouverture  était  maintenue  béante  dans  le  petit  bassin 
par  des  adhérences  contractées  avec  les  parties  circonvoisines,  de 
telle  manière  que  l'urine  devait  être  facilement  versée  dans  la 
cavité  ventrale  lorsque  la  malade  prenait  une  position  horizontale, 
et  que  tous  les  liquides  venant  de  celle-ci  tombaient  nécessaire¬ 
ment  dans  l’intérieur  de  la  vessie  lorsque  la  malade  était  debout, 
et  sans  qu’il  fût  possible  à  une  seule  goutte  de  s’insinuer  dans  le 
tissu  cellulaire  du  bassin. 

M.  Collet,  à  cette  époque  aide-médecin  au  pénitencier,  prati¬ 
qua  cette  nécropsie  sous  mes  yeux ,  et  la  pièce  pathologique  me 
parut  si  curieuse  que  j’ai  grandement  regretté  qu’il  fût  interdit 
d’en  disposer. 

La  perforation  vésicale  ne  fut  pas  diagnostiquée,  je  dirai  plus, 
ne  fut  pas  soupçonnée;  mais  était-il  possible  de  reconnaître  son 
existence  pendant  la  vie?  Si  certains  symptômes  notés  dans  cette 
observation,  fort  incomplète,  je  l’avoue,  à  l’endroit  de  la  lésion 
cystique,  avaient  été  plus  marqués,  on  eût,  sans  doute  ,  pu  être 
conduit  à  soupçonner  celte  affection,  quoique  bien  rare,  si  même 
il  en  existe  quelqu’autre  exemple.  Ainsi,  si  l’ascite  avait  été  bien 
manifeste  et  qu’elle  eût  disparu  brusquement;  si,  aussitôt  après,  la 
péritonite  était  passée  à  l’état  suraigu,  ainsi  qu’on  le  voit  ordinai¬ 
rement  à  la  suite  d’un  épanchement  d’urines  dans  la  cavité  de  cette 
membrane,  etc.,  la  perforation  se  serait  présentée  à  l’esprit  peut- 
être;  mais  ici  rien  de  cela  :  j’ai  bien  constaté,  le  22  mai  1843  , 
l’existence  d’un  épanchement,  mais  la  fluctuation  était  encore  si 
peu  certaine  que,  lorsqu’elle  disparut  un  matin,  je  n’eus  pas  d’au¬ 
tre  idée  que  celle  de  m’être  trompé.  Plus  lard,  et  à  deux  reprises, 
l’oscillation  du  flot  ascitique  fut  encore  constatée,  notée  (19  oc¬ 
tobre  et  1er  décembre) ,  sans  que  je  pusse  affirmer  que  mes  sens 
ne  me  jetaient  pas  dans  une  illusion!  Gomment,  d’après  cela,  pou¬ 
vais-je  être  amené  à  soupçonner  une  lésion  dont  nul  auteur,  d’a¬ 
près  mes  souvenirs,  ne  fait  mention. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  est  un  symptôme  qu’aujourd’hui 
je  considère  comme  précieux  et  que  je  rapportai  alors  à  une  lésion 
nerveuse  ayant  quelque  similitude  avec  l’hystérie  :  je  veux  dire  la 
sensation  de  boules  roulant  dans  le  ventre  et  annonçant  l’explosion 
des  douleurs  aiguës.  N’est-il  pas  évident  aujourd’hui  que  ces 
boules  n’étaient  rien  que  la  sensation  occasionnée  par  l’urine  re¬ 
foulée  dans  l’abdomen  et  allant  échauffer ,  irriter  de  proche  en 
proche  le  sac  séreux  ?  Etudié  sous  ce  point  de  vue,  ce  phénomène 
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n’aurait-il  pas  éclairé  le  diagnostic  et  conduit  à  quelque  indication 
capable  non  pas  de  guérir  ou  de  prolonger  la  vie  de  la  malade  , 
qui  a  autant  succombé  à  la  maladie  de  poitrine  qu’à  la  complica¬ 
tion  en  question,  mais  de  lui  épargner  les  douleurs  atroces  qui 
marquaient  l’exaspération  de  la  péritonite  par  le  contact  des 
urines?  N’y  avait-il  pas  quelque  raison  d’espérer  que  le  décubitus 
dorsal  sur  un  lit  incliné  vers  les  pieds  aurait  retenu  l’urine  dans 
l’entonnoir  vésical  ?  Attentif  à  l’excrétion  de  l’urine  ,  ne  pouvait- 
on  pas  introduire  le  cathéter  dans  la  vessie,  pour  empêcher  son 
reflux  dans  l’abdomen,  lorsque  l’on  aurait  cru  s’apercevoir  que  la 
quantité  rendue  était  au-dessous  de  ce  qu’elle  devait  être  journel¬ 
lement  ? 

Une  seconde  question  se  présente.  A  quelle  époque  de  la  maladie 
commença  le  travail  perforant,  et  à  quelle  autre  fut-il  complet? 

A  la  date  du  24  avril  1843,  la  malade  fut  prise  d’une  diarrhée 
qui  résista  à  tous  nos  efforts,  et  le  22  mai  suivant  elle  accusa  une 
douleur  sourde  dans  l’hypogastre  qui  était  bombé  et  fluctuant. 

Il  est  difficile  d’établir  ici  les  rapports  entre  ces  deux  faits  : 
irritation  intestinale  et  péritonite  obscure;  et  même  si  un  rapport 
quelconque  de  causalité  a  existé  entre  eux,  bien  que  la  diarrhée 
ait  cessé  brusquement  le  jour  auquel  nous  rapportons  l’accomplis¬ 
sement  de  la  perforation.  Toujours  est-il  qu’au  22  mai  un  travail 
morbide  existait  au  fond  de  la  vessie,  et  que  la  conséquence  de 
cet  état  fut  une  collection  aqueuse.  Sans  doute ,  dès  ce  moment 
l’érosion  du  fond  de  la  vessie  était  commencée  sourdement,  mais 
elle  ne  fut  évidemment  complète  que  le  14  juin ,  ce  que  prouvent 
la  disparition  subite  du  liquide  ventral  constatée  à  cette  époque,  et 
la  péritonite  aiguë  survenue  le  lendemain  15,  par  suite  de  l’épan¬ 
chement  de  l’urine  dans  l’abdomen. 

Comment  s’est  effectuée  cette  perte  de  substance  ?  Nouvelle 
question  fort  obscure  que  l’on  ne  peut  résoudre  que  par  exclusion. 

Était-ce  un  cancer  qui  avait  rongé  le  fond  de  la  vessie  on  ne  peut 
évidemment  pas  admettre  une  telle  supposition  ,  car  pendant  la 
vie  des  signes  non  douteux  auraient  révélé  la  souffrance  du  réser¬ 
voir  des  urines,  et  après  la  mort  il  en  serait  resté  des  traces  irré¬ 
cusables. 

» 

Etait-ce  par  la  gangrène  que  celte  partie  avait  été  enlevée? 
Cela  n’est  pas  plus  croyable,  car  quel  principe  mortifère  aurait  pu 
la  déterminer  et  comment  surtout  aurait-il  pu  y  être  déposé?  Fe¬ 
rait-on  intervenir,  pour  l’expliquer,  une  inflammation  bornée  à  ce 
point  et  assez  violente  pour  anéantir  la  vie  dans  les  tissus  ?  Mais 
comment  concevoir  une  telle  altération  morbide  sans  signes  patho¬ 
logiques  notables  pendant  la  vie  ? 
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Et  puis  la  chute  de  l’escarre  n’aurait-elle  pas  nécessairement' 
altéré  la  couleur  et  l’odeur  normales  des  urines?  J’avoue  que  les 
urines  de  celte  malade  n’ont  pas  été  inspectées  bien  régulièrement 
par  moi,  et  tous  les  médecins  pratiquant  dans  les  hôpitaux  com¬ 
prendront  cette  omission  quand  il  s’agit  d'une  phthisique  en  trai¬ 
tement  pendant  plus  d’une  année  ;  mais  si  une  telle  altération  eût 
existé,  ne  fût-ce  qu’un  jour,  elle  n’aurait  pas  échappé  aux  gardes- 
malades  chargées  de  vider  les  vases  de  nuit,  et  celui  de  cette  ma¬ 
lade  aurait  été  réservé  pour  m’être  présenté,  ainsi  que  cela  a  lieu 
d’habitude.  Je  suis  donc  en  droit  de  penser  que  l’excrétion  uri¬ 
naire  n’a  rien  présenté  qui  pût  nous  éclairer  sur  celte  question. 

Une  autre  supposition  s’est  offerte  à  mon  esprit,  en  considérant 
l’état  tuberculeux  du  péritoine.  Une  masse  tuberculeuse  n’a-t-elle 
pas  pu  s’amasser  entre  les  membranes  constituant  le  fond  de  la 
vessie,  se  ramollir  et  détruire  toute  l’épaisseur  du  viscère  ?  Outre 
certaines  difficultés  d’explication  que  je  ne  veux  pas  entreprendre, 
un  fait  important  repousse  celte  opinion  ,  selon  moi  :  c’est  qu’il  , 
serait  bien  étrange  qu’une  agglomération  de  tubercules  se  fût 
formée  en  ce  lieu,  sans  que  nous  eussions  trouvé  le  moindre  vestige 
de  l’existence  de  ces  corps  étrangers  dans  les  parois  du  viscère 
pour  la  plus  grande  partie  conservées. 

Enfin  il  ne  nous  reste ,  pour  expliquer  cette  énorme  perte  de 
substance  d’un  organe  creux,  qu’à  admettre  une  ulcération  latente, 
progressive,  qui  a  fait  disparaître  une  partie  de  son  tissu,  soit  par 
un  mode  d’inflammation  qui  en  a  opéré  ie  ramollissement  ou  la 
fonte,  soit  par  celte  sorte  d’absorption  que  l’on  voit  parfois  pré¬ 
sider  à  la  formation  de  certains  ulcères. 

Il  nous  reste  à  faire  une  dernière  observation,  laquelle  n’a 
d’autre  but  que  de  démontrer  qu’ici  encore,  bien  qu’elle  dût  être 
impuissante, la  nature  a  employé  toutes  ses  ressources  conservatrices 
pour  diminuer  les  souffrances  de  la  malade  et  éloigner  le  moment 
de  la  mort,  ainsi  que  l’on  remarque  qu’elle  opère,  non  sans  succès 
quelquefois,  dans  d’autres  circonstances. 

On  a  vu  par  l’autopsie  que  la  masse  intestinale  était  réunie  en 
paquet  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  par  l’effet  d’une  inflam¬ 
mation  exsudative  due  à  l’action  irritante  de  l’urine.  Or,  cette 
réunion  permanente,  invariable,  des  circonvolutions  intestinales 
eut  un  double  résultat  propre  à  la  conservation  de  la  vie  :  l’urine, 
en  se  répandant  dans  l'abdomen ,  ne  pouvait  entrer  en  contact 
qu’avec  une  surface  du  péritoine  réduite  de  tout  ce  que  les  intes¬ 
tins  recouvraient  et  protégeaient  par  leur  agglomération,  c’est-à- 
dire  quelle  ne  pouvait  toucher  du  péritoine  que  sa  partie  pariétale 
et  celle,  fort  étroite,  qui  tapissait  la  partie  libre  ou  découverte  des 
TOME  xxxvii.  47 
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circonvolutions  intestinales  les  plus  superficielles  ;  et  les  intestins, 
retenus  enchaînés  au-dessus  du  bassin  par  leurs  adhérences  mor¬ 
bides,  ne  pouvaient  pas  descendre  dans  la  cavité  vésicale  et  bou¬ 
cher  le  col  de  la  vessie,  ainsi  que  cela  aurait  pu  avoir  lieu  s’ils 
étaient  restés  flottants.  Sans  celte  double  circonstance,  due  a  une 
meme  cause,  je  ne  doute  pas  que  la  malade  n’eût  succombé  beau¬ 
coup  plus  rapidement. 

( Ârchiv .  belges  demed.  milit.,  octobre  18ol. 


CARIE  DES  OS  DU  PIED  ET  DE  LA  PARTIE  INFERIEURE  DU  PERONE  ; 

GUÉRISON  (1); 

par  A.  Tillï,  médecin. 

Au  commencement  de  janvier  1831,  Edouard  Deneef,  ouvrier 
mécanicien,  âgé  de  24  ans,  me  fut  présenté  comme  atteint  d'une 
maladie  incurable. 

Je  remarque  chez  lui  un  tempérament  lymphatico  hépatique 
(cheveux  et  yeux  bruns,  peau  basanée),  celui  des  peuples  du  midi 
et  que  je  considère  comme  offrant  le  moins  de  résistance  vitale  ; 
un  amaigrissement  général,  une  peau  jaunâtre,  terne,  sale,  pou¬ 
dreuse*,  un  pouls  petit,  filiforme,  à  1)0  pulsations. 

Je  ne  constate  aucune  lésion  appréciable  des  organes  internes. 
Le  malade  déclare  être  sans  appétit  et  se  plaint  de  selles  souvent 
diarrhéiques,  de  sueurs  nocturnes  et  d’accès  de  fièvre  qui  le  sai¬ 
sissent  vers  le  soir. 

Il  accuse  pour  toute  affection  antérieure,  une  blennorrhagie 
contractée  il  y  a  quatre  ans,  et  dont  il  fut  guéri  au  bout  de  sept 
semaines  environ  par  l’usage  interne  de  tisanes  et  de  baume  de 
copahu. 

Le  membre  inférieur  droit  présente  une  atrophie  notable,  à 
l’exception  du  cinquième  inférieur  de  la  jambe  et  du  pied  qui  sont 
hypertrophiés.  La  douleur  est  ordinairement  presque  nulle  dans 
la  partie  malade,  mais  devient  très  vive  quand  de  nouveaux  abcès 
se  forment.  Tout  mouvement  partiel  du  pied,  et  du  pied  sur  la  jambe 
est  aboli.  Le  volume  du  pied  malade  est  à  peu  près  de  deux  fois  et 
demie  celui  du  pied  sain.  Il  a  l’aspect  d’une  masse  informe  (pie  je 
ne  saurais  mieux  comparer  qu’à  un  énorme  saucisson.  Le  cin¬ 
quième  inférieur  de  la  jambe  malade,  en  mesurant  immédiatement 
au-dessus  des  malléoles  ,  se  trouve  avoir  un  volume  double  de 

(1)  Le  sujet  de  cette  observation  a  été  présenté  guéri  aux  membres  de  la 
conférence. 
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celui  du  côté  sain.  On  reconnaît  facilement  une  tuméfaction  consi¬ 
dérable  des  malléoles.  La  peau  est  blafarde  et  présente  à  la  pres¬ 
sion  une  consistance  lardacée  :  on  constate  une  tuméfaction ,  un 
gonflement  des  os  du  pied.  II  existe  une  trentaine  de  fistules  gar¬ 
nies  de  bourrelets  fongueux,  saignants  au  moindre  contact.  Ces 
fistules  s’ouvrent  sur  toutes  les  faces  du  pied,  supérieure,  inférieure, 
interne,  externe,  entre  les  orteils  et  sur  les  malléoles.  En  faisant 
une  injection  par  une  de  ces  ouvertures,  le  liquide  s’échappe 
aussitôt  par  toutes  les  autres,  quelle  que  soit  l’ouverture  choisie 
pour  l’expérience. 

Je  sondai  à  l’aide  du  stylet  les  plaies  qui  se  trouvaient  sur  les 
malléoles,  les  os  étaient  à  nu  et  j’éprouvai  une  sensation  de  crépi¬ 
tation  propre  à  la  maladie  et  qu’on  peut,  je  crois,  comparer  à  celle 
qu’on  éprouve  en  faisant  subir  la  meme  épreuve  à  un  os  légère¬ 
ment  spongieux,  brûlé,  ou  privé  de  sa  matière  organiqne  ou  ani¬ 
male.  Les  autres  trajets  étant  trop  sinueux  pour  pouvoir  être  ex¬ 
plorés  de  cette  manière,  je  m’abstins,  considérant  en  outre  ces 
épreuves  comme  peu  utiles  et  ne  donnant  aucune  indication  pour  la 
thérapeutique. 

Cette  affection  paraît  être  héréditaire  dans  la  famille  du  malade  : 
Son  bisaïeul  paternel  a  été  amputé  à  fage  de  30  ans ,  pour  une 
maladie  analogue  du  tibia;  son  aïeul  a  eu  à  24  ans  une  affection 
semblable  du  tibia,  qui  a  duré  un  an  ;  son  père  a  eu  au  même  âge 
une  affection  de  même  nature,  au  même  endroit,  qui  a  duré  le 
même  laps  de  temps.  Le  malade  a  eu  un  frère  atteint  de  cette  ma¬ 
ladie  au  pied,  et  mort  à  l’àge  de  huit  ans,  et  une  sœur  atteinte  à 
18  ans  d’un  ulcère  sur  le  tibia  guéri  au  bout  d’un  an,  lors  de  l’ap¬ 
parition  des  règles;  il  déclare  en  outre  connaître  cinq  descendants 
du  bisaïeul  amputé,  qui  sont  atteints  de  maladies  semblables,  et 
dit  ne  connaître  qu’une  partie  des  descendants  de  ce  dernier.  Au 
dire  du  malade,  chez  aucun  des  membres  de  cette  famille,  l’af¬ 
fection  n’était  aussi  grave  que  celle  dont  il  est  lui-même  atteint. 
La  maladie  a  débuté,  sans  cause  appréciable,  au  mois  de  novembre 
1849,  par  des  douleurs  sourdes  dans  l’antérieur  du  pied  qui,  sans 
gonflement  d’abord ,  augmenta  sensiblement  de  volume  au  bout 
d’un  mois.  On  employa  inutilement,  pendant  trois  mois  et  demi, 
des  fomentations  d  alcool  camphré  et  des  bains  locaux  de  drèche. 

Le  malade  arriva  à  Gand  eu  mars  1830.  —  On  lui  fit  trois  ap¬ 
plications  de  vingt  sangsues  chacune,  à  six  jours  d’intervalle  ;  on 
mit  ensuite  de  chaque  côté  du  pied,  interne  et  externe,  un  vési¬ 
catoire  qu’on  laissa  suppurer  pendant  quatre  semaines. 

A  la  fin  d’avril,  on  fit  des  applications  d’eau  froide  pendant 
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quinze  jours  et  le  malade  prit  à  l’intérieur  des  médicaments  sous 
forme  pilulaire,  dont  il  n’a  pu  m’indiquer  la  nature. 

La  maladie  continuant  à  s’aggraver,  on  appliqua  en  mai  le  cau¬ 
tère  actuel  sur  les  bords  interne  et  externe  du  pied,  vers  les  arti¬ 
culations  de  la  première  rangée  du  tarse  avec  la  seconde.  Le  ma¬ 
lade  prit,  en  meme  temps,  à  l’intérieur  l’huile  de  poisson  et  un  autre 
médicament  de  nature  inconnue. 

Vers  le  milieu  de  ce  mois,  des  abcès  dont  les  ouvertures  res¬ 
tèrent  fistuleuses  se  déclarèrent  aux  endroits  cautérisés  ,  il  s’en 
écoula  une  suppuration  abondante,  très  liquide  et  d’un  jaune  de 
rouille. 

D’autres  abcès  se  formèrent  successivement  et  le  pied  présenta 
peu  après  l’aspect  décrit  plus  haut. 

La  fièvre  hectique  s’était  déclarée  avec  les  fistules,  et  les  divers 
remèdes  prescrits  étant  restés  impuissants,  le  malade  alla  s’épui¬ 
sant  de  plus  en  plus  jusqu’à  la  fin  de  l’année. 

Tous  les  médecins  auxquels  il  s’adressa  pendant  les  six  derniers 
mois,  considèrent  la  maladie  comme  incurable  et  l’amputation  de 
la  jambe  au  lieu  d’élection  comme  donnant  seule  quelques  chance» 
de  conserver  la  vie  au  malade.  L’extrême  épuisement  du  malade 
empêcha  l’opération. 

C’est  dans  cette  situation  que  je  trouvai  Edouard  Deneef,  au 
mois  de  janvier  dernier,  et  que  j’essayai  de  le  guérir. 

Je  commençai  par  prescrire  un  régime  animalisé,  et  pendant 
quinze  jours  je  ne  fis  qu’un  pansement  simple  ;  à  l’intérieur  un 
gramme  d’iodure  de  potassium  et  une  cuillerée  d'huile  de  poisson 
malin  et  soir. 


La  dose  d’iodure  fut  ensuite  augmentée  d’un  demi-gramme, 
tous  les  huit  jours,  jusqu’à  concurrence  de  quatre  grammes,  chiffre 
que  je  ne  dépassai  pas. 

A  partir  du  18  janvier,  je  fis  trois  pansements  par  jour  avec  une 
solution  de  chlorure  de  chaux  liquide,  formée  d’une  partie  sur  dix 
parties  d’eau.  J’augmentai  progressivement,  tous  les  trois  à  quatre 
jours,  la  proportion  de  chlorure  jusqu’à  ce  que  je  fusse  arrivé  à 
parties  égales. 

Au  commencement  de  février,  j’eus  la  satisfaction  de  voir  que 
les  symptômes  tant  généraux  que  locaux  étaient  en  voie  d’amen¬ 
dement.  L’appétit  était  revenu,  la  diarrhée  disparaissait,  le  som¬ 
meil  était  bon,  et  le  pouls  plein,  à  90  pulsations.  La  suppuration 
était  devenue  crémeuse,  et  la  plupart  des  bourrelets  qui  se  trou¬ 
vaient  à  l’ouverture  des  fistules  avaient  disparu. 

Le  12  février,  je  jugeai  opportun  de  faire  deux  fois  par  jour 
des  injections  avec  la  solution  de  chlorure  de  chaux,  en  suivant, 
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quant  à  la  quantité,  la  même  progression  que  j’avais  suivie  pour 
les  pansements. 

Au  commencement  de  mars ,  plusieurs  ouvertures  fistuleuses 
étaient  définitivement  fermées,  et  les  matières  injectées  n’allaient 
plus  aussi  facilement  d’un  bout  du  pied  à  l’autre.  Le  pied  avait 
également  diminué  de  volume. 

Dans  le  courant  de  ce  mois,  lorsque  les  progrès  de  la  guérison 
semblaient  vouloir  s’arrêter,  je  substituai  pendant  un  ou  deux  jours 
au  chlorure  de  chaux  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  (cinq  cen¬ 
tigrammes  pour  trente  grammes  d’eau  distillée),  avec  laquelle  je 
faisais  une  injection  par  jour. 

Vers  la  fin  du  même  mois,  le  volume  du  pied  malade  était  à  peu 
près  celui  du  pied  sain.  11  ne  restait  plus  que  trois  fistules  :  une 
sur  chaque  malléole,  et  la  troisième  sur  le  bo  *d  interne  du  pied 
vers  l’articulation  postérieure  du  premier  métatarsien.  Elles  com¬ 
muniquaient  encore  entre  elles. 

Quinze  jours  plus  tard,  la  fistule  du  bord  interne  était  cicatrisée 
et  celles  des  malléoles  ne  communiquaient  déjà  plus  ensemble. 

Le  21  avril,  les  dernières  fistules  étaient  fermées  à  leur  tour. 

Le  pied  présentait  alors  un  centimètre  de  moins  en  longueur 
que  celui  du  côté  sain.  Il  était  également  moins  gros  de  deux  con- 
timètres  en  circonférence,  en  mesurant  vers  la  partie  postérieure 
des  métatarsiens.  Le  pied  se  trouvait  un  peu  défiguré  par  les  nom¬ 
breux  enfoncements  des  cicatrices  adhérentes  aux  os.  Tontes  les 
articulations  étaient  conservées  ainsi  que  le  libre  jeu  de  tous  les 
tendons.  Je  ferai  remarquer,  à  ce  propos,  qu’aussitôt  que  j’ai  ob¬ 
tenu,  dans  les  maladies  des  articulations,  une  forte  tendance  à  la 
cicatrisation,  je  commence  à  faire  des  mouvements  gradués  et  de 
nature  à  empêcher  l’ankylose. 

Je  ne  considère  aucun  des  agents  employés  comme  spécifique  et 
suis  convaincu  qu’on  pouvait  obtenir  la  guérison  par  une  foule 
d’autres  moyens  convenablement  employés;  néanmoins  j’ai  cru 
devoir  vous  relater  cette  observation,  afin  de  prouver  une  fois  de 
plus  que  dans  des  cas  de  ce  genre,  et  malgré  la  gravité  et  l’étendue 
du  mal,  on  peut  réussir  par  des  soins  assiJus  et  persévérants  à 
soustraire  au  couteau  chirurgical  des  membres  qui  y  semblaient 
fatalement  voués. 

( Ârchiv .  belget  de  méd.  milit octobre  1831.) 
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MÉMOIRE  SUR  LES  EFFETS  PHYSIOLOGIQUES  ET  THERAPEUTIQUES 

DU  TANNIN  ENVISAGÉ  SURTOUT  AU  POINT  DE  VUE  DE  SES  APPLI¬ 
CATIONS  EN  OPHTHALMOLOGIE  J 

par  Fn.  IUirion,  médecin. 

(Suite  et  fin  :  voir  le  n°  d’octobre  1851,  p.  127.) 

Qphlhalmic  catarrho-lymphalique  de  l'œil  droit ,  9  jours  de  traitement. 

Obs.  III. — Dupont,  Philippe-Joseph,  âgé  de  21  ans,  soldat  au  2°  ré¬ 
giment  d'artillerie,  d’un  tempérament  lymphatique  prononcé,  est  reçu 
à  l'hôpital  le  5  avril  de  cette  année  dans  l’état  suivant  :  ophthalmie 
catarrho-lymphatique  de  l’œil  droit,  large  pustule  lymphatique  située 
aux  limites  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  en  dehors,  sécrétion  rau- 
coso-purulente  peu  abondante;  l’œil  gauche  est  parfaitement  sain. 

Prescriptions  :  purgatifs  salins  tous  les  quatre  jours  ;  mucilage 
tannique. 

Le  malade  est  entièrement  rétabli  le  13  et  sort  le  15. 

Ophthalmie  scrofuleuse  pholophobique ,  vascularisation  et  ulcération  de  la 

cornée  de  l'œil  droit,  congestion  des  membranes  internes  blépharodénile  ; 

1  mois  de  traitement. 

-Obs.  IV.  —  Stessels,  Joseph-Constantin,  âgé  de  21  ans,  soldat  au 
1er  régiment  d’artillerie,  d’un  tempérament  lymphatico-sanguin,  a  été 
attaqué,  en  1846,  d’une  ophthalmie  qui  a  laissé  après  elle  une  légère 
tache  sur  la  cornée  de  l’œil  droit.  Dans  le  courant  de  novembre  dernier 
il  éprouve  une  nouvelle  atteinte  d’ophthalmie  pour  laquelle  il  est  en¬ 
voyé  à  l'hôpital  de  Louvain  le  27  novembre,  dans  l’état  qui  vient  d’être 
indiqué.  Nous  ordonnons  l'application  de  12  sangsues  au  fondement, 
l’usage  de  pilules  fondantes  (calomel  et  extrait  de  ciguë  âà  5  centi¬ 
grammes,  savon  médicinal  10  centigrammes,  pour  une  pilule)  de 
2  h  4  par  jour,  les  purgatifs  salins  et  localement  le  mucilage  tan- 
nique. 

Ce  traitement  est  suivi  jusqu’au  27  décembre;  le  31  à  sa  sortie  de 
l’hôpital,  le  malade  présente  deux  petites  cicatrices  nuageuses  si¬ 
tuées  sur  la  cornée  de  l’œil  droit,  un  peu  en  dehors  du  champ  pupil¬ 
laire. 

Conjonctivite  lymphatique  avec  épanchement  plastique  dans  la  cornée  ; 

9  jours  de  traitement. 

Obs.  V. — Detry,  Jean-Henri,  âgé  de  19  ans,  soldat  au  1er  régiment 
de  lanciers,  d’un  tempérament  lymphatico-sanguin,  de  bonne  consti¬ 
tution,  ressent  le  23  novembre  1850,  «à  la  suite  d’un  refroidissement, 
les  premiers  symptômes  de  l’ophthalmie  qui  l’amène  quelques  jours 
après  ù  l’hôpital.  Le  lendemain  de  son  entrée  ,  le  27,  à  notre  visite, 
nous  le  trouvons  alfecté  d’une  conjonctivite  lymphatique  siégeant  à 
l’angle  externe  de  l’œil  droit  et  se  terminant  au  niveau  de  la  cornée 
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par  une  pustule  jaunâtre.  Plus  avant,  vers  le  centre,  cette  membrane 
présente  une  cpacité  grisâtre,  résultat  évident  de  plusieurs  petits 
foyers  plastiques  qui  ont  dû  être  distincts  au  début,  mais  dont  les 
bords  se  confondent  actuellement  pour  former  une  seule  plaque.  Nous 
opposons  à  cet  état  le  mucilage  tannique  dont  on  fait  deux  applications 
le  premier  jour  et  quatre  les  jours  suivants. 

Le  2  janvier,  la  conjonctive  et  la  cornée  ont  repris  entièrement  leur 
aspect  normal,  et  le  5  le  malade  sort  de  l’établissement. 

Ophthalmie  purulente ,  granulations  vésiculeuses  ;  23  jours  de  traitement. 

Obs.  VI. — Pyke,  Henri,  âgé  de  34  ans,  soldat  au  1er  régiment  d’ar¬ 
tillerie,  contracte  au  mois  de  juillet  1849  une  ophthalmie  dont  il  est 
traité  à  la  caserne  pendant  10  jours,  et  à  l’hôpital  militaire  de  cette 
ville  pendant  G  semaines.  Quelque  temps  après  il  a  une  seconde  at¬ 
teinte  et  séjourne,  à  cette  occasion,  26  jours  à  l’hôpital  militaire  de 
Bruxelles. 

Le  G  avril  1830,  se  trouvant  â  l’hôpital  pour  la  gale,  il  est  pris  tout 
à  coup  d’une  inflammation  vive  des  yeux  pour  laquelle  on  le  fait  passer 
dans  notre  service.  L’examen  du  malade  nous  fait  reconnaître  une 
ophthalmie  catarrhale  au  troisième  degré ,  avec  commencement  de 
purulence  et  chemosis  ;  la  face  interne  des  paupières  tant  inférieures 
que  supérieures  est  recouverte  de  granulations  vésiculeuses;  les  seg¬ 
ments  supérieurs  des  cornées  sont  sillonnés  d’un  lacis  épais  de  vais¬ 
seaux  et  les  conjonctives  palpébrales  inférieures  laissent  voir  de  nom¬ 
breuses  traces  d’anciennes  cautérisations. 

Nous  prescrivons  un  traitement  général  altérant  (2  à  3  pilules  de 
Plummer  par  jour;  purgatifs  salins  tous  les  3  jours;  1/2  potion),  et 
localement  le  mucilage  tannique. 

Le  81,  Pyke  sort  de  l'hôpital  conservant  aux  paupières  inférieures 
les  brides  et  les  cicatrices  dont  nous  avons  signalé  l'existence  ,  mais 
entièrement  débarrassé  de  l’aileclion  compliquée  qui  l’avait  amené 
dans  notre  service. 

Granulations  vésiculeuses  avec  engorgement  et  inflammation  de  la  conjonc¬ 
tive  ;  18  jours  de  traitement . 

Obs.  VII. —  Lahaye,  Louis-Joseph,  âgé  de  31  ans,  maréchal-des-logis 
au  l«r  régiment  de  lanciers  d'un  tempérament  sanguin  et  de  bonne 
constitution,  a  été  affecté  dans  son  enfance  d’une  ophthalmie  qui  a 
laissé  après  elle  une  cicatrice  légère  au  centre  de  la  cornée  de  l’œil 
droit,  qui  n’apporte,  du  reste,  aucune  gêne  à  l’accomplissement  des 
fonctions  visuelles.  En  1847,  il  contracte  des  granulations  palpébrales 
dont  on  le  guérit  par  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent 

Le  2  septembre  1830  ,  il  entre  à  l’hôpital  avec  l’ophthalmie  granu¬ 
leuse  arrivée  au  deuxième  degré  de  développement  (phlegmatorrhée); 
des  granulations  vésiculeuses  s’observent  indistinctement  sur  tous  les 
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points  de  la  face  interne  des  paupières  supérieures  et  inférieures;  la 
muqueuse  palpébrale  est  rouge,  tuméfiée  et  repliée  sur  elle-même; 
une  sécrétion  mucoso  purmente  peu  abondante  ,  cohérente,  sous 
forme  de  filaments  grisâtres  remplit  le  fond  de  ces  replis. 

Prescriptions  :  pilules  de  Plummer;  purgatifs  salins  deux  fois  par 
semaine;  mucilage  tannique;  3/4  portion. 

Le  19,  les  conjonctives  sont  nettes,  et  sans  avoir  encore  recouvré 
tout  à  fait  l’aspect  lisse  et  nacré  qu'elle  présentent  dans  l'état  normal, 
on  n’y  retrou\e  plus  cependant  la  moindre  trace  de  granulations. 

Le  20,  le  malade  sort  de  l'hôpital. 

Granulations  vésiculcuscs  vascularisée s  occupant  les  conjonctives  palpébrales 
supérieures  des  deux  côtés;  l 't  jours  de  traitement. 

Obs.  VI1L — Dupont,  Louis,  âgé  de  31  ans,  soldat  au  1er  régiment  de 
lanciers,  d’un  tempérament  sanguin,  est  envoyé  à  l'hôpital,  le  17  no¬ 
vembre  1850,  pour  y  être  traite  d’une  fièvre  intermittente  dont  il  n’é¬ 
prouve  plus  ultérieurement  de  nouvel  accès. 

Le  20,  on  le  fait  passer  dans  notre  service  dans  l’état  précité.  11  est 
misa  l’usage  du  mucilage  tannique,  et  le  2  décembre,  sans  avoir  em¬ 
ployé  d’autres  moyens,  la  guérison  se  trouve  être  complète.  Le  malade 
sort  Je  5. 


Ophlhalmie  purulente  aiguë  coïncidant  avec  une  gonorrhée ,  granulations 

vésiculeuses  ;  6  semaines  du  traitement. 

Obs.  IX.  —  L . ,  Charles,  inscrit  sous  le  n°  309  du  régistre  des 

ophlhalmiques,  eut  en  1849  une  ophtlialmie  qui  a  été  traitée  par  la 
cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent.  Quelques  brides  et  du  tissu  mo¬ 
dulaire  qu'on  remarque  à  la  face  interne  des  paupières  inférieures  at¬ 
testent,  aujourd'hui  encore,  l'emploi  d’un  agent  caustique.  Ce  militaire, 
quoique  d'un  tempérament  lymphatique  prononcé  et  d'une  com- 
plexion  faible,  a  cependant  toujours  joui  d’une  excellente  santé  et  n’a 
jamais  eu  d'autre  maladie.  Le  Ier  août,  il  entre  à  l'hôpital  pour  un 
écoulement  ^onorrhoïque  très  abondant  (baume  de  copahu,  repos, 
1/2  portion).  Quatre  jours  après,  une  ophthalmie  purulente  des  plus 
graves  se  déclare  à  l’œil  droit. 

Les  parties  génitales  ayant  été  examinées  en  ce  moment,  nous  re¬ 
trouvons  à  peine  quelques  traces  de  l'écoulement  urétral.  Traitement  r 
saignée  générale;  20  sangsues  à  l'apophyse  mastoïde  du  côté  malade 
appliquées  successivement  de  manière  à  obtenir  un  écoulement  de 
sang  qu'on  entretient  pendant  12  heures;  nitrate  de  potasse  à  hautes 
doses;  injections  tanniques  au  1/100  répétées  de  quart  d'heure  en 
quart  d'heure  d’abord,  et  puis  5  des  intervalles  d’autant  plus  longs  que 
la  sécrétion  devient  moins  abondante  ;  cataplasmes  chauds  et  fréquem¬ 
ment  renouvelés  sur  les  parties  génitales;  diète.  Le  6,  l’indammation 
est  réduite  à  l'état  debleunorrhée  subaiguë  et  le  malade  se  trouve  pro- 
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fbndément  hyposlhénisé  ;  l’écoulement  urétrnl  reste  toujours  peu 
abondant;  on  continue  les  injections  tanniques.  Le  8,  l’œil  gauche  se 
prend  à  son  tour,  d'une  manière  non  moins  violente  (même  traite¬ 
ment  que  précédemment). 

Le  44,  l’état  du  malade  est  le  suivant  :  blennorrhée  subaiguë;  gra¬ 
nulations  vésiculeuses  rouges,  volumineuses,  recouvrant  entièrement 
la  face  interne  des  paupières  inférieures  et  supérieures  (altérants  et 
mucilage  lannique). 

Le  1  5  septembre,  les  granulations  sont  entièrement  effacées,  mais 
les  conjonctives  palpébrales  inférieures  offrent  encore  un  léger  engor¬ 
gement  que  nous  croyons  être  entretenu  uniquement  par  les  brides  et 
les  cicatrices  dont  nous  avons  signalé  plus  haut  l’existence.  Le  malade 
sort  de  l’hôpital. 

Les  observations  qui  précèdent  sont  relatives  à  des  militaires  de  la 
garnison  entrés  à  l’hôpital  au  début  de  leur  maladie;  celles  qui  vont 
suivre,  au  contraire,  ont  pour  sujet  des  malades  qui,  après  un  traite¬ 
ment  plus  ou  moins  long  dans  d  autres  établissements*  sont  ensuite 
évacués  sur  l'institut  avec  des  altérations  plus  ou  moins  graves  ou  re¬ 
belles.  C’est  particulièrement  dans  ce  genre  d’affections,  comme 
on  va  le  voir,  que  les  préparations  tanniques  nous  ont  rendu  les  ser¬ 
vices  les  plus  signalés. 

Blennorrhée  chronique ,  granulations  végétantes ,  ulcères  multiples  de  la 

cornée  ;  2  mois  de  traitement. 

Obs.  X. —  Goetmaekers,  Henri,  âgé  de  26  ans,  sergent  pensionné 
provisoirement  du  régiment  des  carabiniers,  est  admis  à  l’institut 
ophthalmique,  de  24  avril  1851,  dans  l  étal  suivant  : 

Les  conjonctives  palpébrales  sont  tapissées  de  granulations  char¬ 
nues,  végétantes,  d’un  rouge  vif,  fournissant  une  sécrétion  purulente 
abondante  et  entrecoupées  de  traînées  de  tissu  modulaire;  les  cornées, 
presqu’entièrement  opaques,  présentent  une  multitude  de  petits  ul¬ 
cères  et  un  lacis  de  vaisseaux  profonds;  on  remarque  en  outre  à  l’œil 
gauche  un  staphylôme  partiel  de  l'iris  et  de  là  cornée;  la  constitution 
du  malade  est  fortement  altérée. 

Ce  sous  officier,  entré  au  service  en  1842,  a  éprouvé  la  première 
atteinte  de  l’ophthalmie  dont  nous  \enons  de  décrire  les  tristes  consé¬ 
quences  le  22  juin  1846,  et  après  7  mois  de  traitement  dans  les  hôpi¬ 
taux,  il  avait  été  proposé  le  17  novembre  1847  [tour  une  pension  pro¬ 
visoire. 

A  son  entrée  dans  notre  service,  nous  ordonnons  une  décoction  de 
feuilles  de  noyer,  les  purgatifs  salins  répétés  deux  fois  par  semaine,  les 
frictions  humides  générales,  les  viandes  rôties,  l’exercice  en  plein  air, 
la  gymnastique  autant  qu’il  est  permis  de  la  pratiquer  en  l’absence 
d’un  gymnase,  et  localement  le  mucilage  tannique  5  à  4  fois  par  jour. 
Ce  traitement  est  suivi  jusqu’au  20  juin,  et  le  23  Goetmaekers  est 
présenté  à  la  commission  médicale  qui  le  propose,  de  rechef,  pour  la 
pension  provisoire. 
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Le  26,  il  sort  de  l’hôpital  ne  conservant  de  son  affection  qu’une  ob¬ 
nubilation  générale  des  cornées  et  le  staphylôme  partiel  qu’il  présen¬ 
tait  à  son  arrivée  à  l’institut. 

Pannus  double ,  ulcération  et  opacité  complète  des  cornées ,  7  semaines  de 

trailémcnt. 

Obs.  IX.  —  Van  Overstraeten,  Jacques,  âgé  de  46  ans,  sergent  au 
9e  régiment  de  ligne,  a  contracté  quatre  fois  l’ophthalmiede  puis  l’année 
1831  ;  il  a  subi  42  mois  de  traitement  dans  divers  établissements  sa¬ 
nitaires  de  1  armée  et  a  été  proposé  pour  la  pension  provisoire  le  16 
septembre  1847. 

Le  24  avril  de  cette  année,  il  passe  une  contre-visite  à  l’hôpital  mi¬ 
litaire  de  cette  ville  et  y  est  retenu  en  traitement.  Il  a  les  cornées 
opaques,  recouvertes  d’un  pannus  vasculaire  double  et  de  plusieurs 
ulcérations  larges  mais  superficielles;  les  conjonctives  palpébrales  sont 
d’un  aspect  rouge,  uniforme,  comme  velouté  et  sécrétant  une  matière 
mucoso-purulcnte  peu  abondante;  il  offre  les  dehors  d’une  vieillesse 
prématurée. 

Van  Overstraeten  est  soumis  au  même  traitement  que  Goet- 
maekers. 

Le  15  juin,  les  ulcères  sont  entièrement  cicatrisés,  et  le  pannus  ainsi 
que  l'aspect  velouté  des  conjonctives  palpébrales  complètement  effacés; 
mais  les  cornées  conservent  un  certain  degré  d’opacité  occasionné  par 
des  altérations  qui  sont  jugées  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Ce 
malade  est  proposé  pour  la  pension. 

Blcnnorrhée  chronique  ;  ulcères  petits ,  superficiels ,  mais  extrêmement  nom¬ 
breux  des  cornées  ;  granulations  végétantes  ;  7  semaines  de  traitement. 

Obs.  XII.  —  Delhaye,  Charles,  âgé  de  58  ans,  tambour  au  9e  régi¬ 
ment  de  ligne,  d’un  tempérament  lymphatique,  d’une  constitution  af¬ 
faiblie  et  détériorée,  est  reçu  à  l’institut  ophthalmique  le  24  avril  de 
celte  année  dans  l’état  mentionné  plus  haut.  Ce  militaire  a  eu  plusieurs 
atteintes  d’ophthalmie  pour  lesquelles  il  a  séjourné  37  mois  dans  les 
hôpitaux  ;  il  est  pensionné  depuis  1846. 

Nous  prescrivons  un  régime  reconstilutif  comme  dans  les  cas  pré¬ 
cédents,  l’usage  réitéré  de  purgatifs  salins  et  le  mucilage  tannique  ap¬ 
pliqué  plusieurs  fois  dans  la  journée. 

Le  15  juin  ,  le  malade  est  proposé,  de  nouveau,  pour  une  pension 
provisoire  ;  il  présente  une  opacité  incomplète  des  cornées  avec  irri¬ 
tabilité. 

Pannus  vasculaire  double ,  granulations ,  végétantes;  46  jours  de  trai¬ 
tement. 

Obs.  XIII.  —  Ilauwen,  Charles,  âgé  de  37  ans,  soldat  pensionné  du 
régiment  des  carabiniers,  a  contracté  l’ophthalmie  en  4847  ;  depuis 
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lors  il  en  a  souffert  d’une  manière  à  peu  près  continue.  Après  un  trai¬ 
tement  de  29  mois,  il  est  proposé  pour  la  pension  le  29  juillet  1850. 

A  son  entrée  à  l’institut  le  1 7  juillet  dernier,  il  présente  un  pannus 
vasculaire  double  ;  des  granulations  charnues,  végétantes,  donnant 
lieu  à  une  abondante  sécrétion  mucoso-purulente  et  à  une  certaine 
déformation  des  tarses  ;  sa  constitution  est  notablement  altérée.  Nous 
opposons  à  cet  état  un  régime  reconstitulif  général,  les  purgatifs  salins 
répétés  deux  fois  par  semaine,  des  frictions  stibiées  à  la  chute  des 
reins,  et  localement  le  mucilage  tannique. 

Le  3  août,  le  malade  ne  conserve  de  ces  graves  altérations  quç  de 
légers  nuages  sur  les  cornées  et  la  déformation  des  tarses. 

11  sort  le  26,  proposé  de  nouveau  pour  la  pension  provisoire. 

Blennorrhée  chronique ,  vascularisation  générale  des  cornées ,  granulations 

végétantes  ;  1  mois  de  traitement. 

Obs.  XIV.  —  Simons,  François,  âgé  de  29  ans,  soldat  pensionné  pro¬ 
visoirement,  du  2e  régiment  de  ligne,  a  contracté  l’ophthalmie  militaire 
en  1846,  et  a  séjourné  pendant  53  mois  dans  les  hôpitaux. 

Le  17  juillet  dernier,  à  son  admission  à  l’institut  où  il  a  déjà  été 
traité  précédemment,  il  présente  les  cornées  vascularisées,  presqu’en- 
tièrement  opaques;  les  conjonctives  palpébrales  rouges,  tuméfiées, 
recouvertes  de  granulations  charnues  et  sécrétant  un  produit  mucoso- 
purulent  peu  abondant  ;  le  malade  peut  difficilement  se  conduire ,  son 
état  général  est  assez  bon.  Nous  prescrivons  le  mucilage  tannique  dont 
on  répète  les  applications  trois  à  quatre  fois  par  jour. 

Le  17  août,  la  commission  des  pensions  constate  une  obnubilation 
générale  de  la  cornée  de  l’œil  droit,  et  une  opacité  incomplète  de  cette 
membrane  à  l’œil  gauche,  altérations  pour  lesquelles  Simons  est  pro¬ 
posé  de  nouveau  pour  la  pension  provisoire  pour  un  an. 

Ophlhalmie  scrofulo-veineuse,  pannus  vasculaire ,  blennorrhée ,  excoriation 

de  la  surface  externe  des  paupières  inférieures  ;  un  mois  de  traitement. 

Obs.  XV. —  Six,  Ange,  âgé  de  40  ans,  caporal  pensionné  provisoire¬ 
ment  du  5"  régiment  de  ligne,  est  retenu  à  l’institut  à  la  suite  d’une 
contre-visite  qu’il  passe  devant  la  commission  médicale  des  pensions, 
le  17  juillet  dernier.  Ce  militaire  a  contracté  l’ophthalmie  à  quatre  re¬ 
prises  différentes  depuis  1830,  a  séjourné  53  mois  et  demi  dans  divers 
établissements  sanitaires  de  l’armée  et  a  été  pensionné  dans  le  courant 
de  l’année  dernière.  A  son  admission  dans  notre  service,  il  présente 
une  ophthalmie  scrofulo-veineuse,  une  vascularisation  générale  de  la 
cornée;  il  y  a  de  la  photophobie  et  du  blépharospasme  ,  la  face  interne 
des  conjonctives  palpébrales  est  recouverte  de  granulations  en  partie 
vésiculeuses  et  en  partie  végétantes  fournissant  une  matière  mucoso- 
purulente  abondante,  âcre,  dont  le  contact  avec  la  surface  cutanée  des 
paupières  en  a  déterminé  l’excoriation.  Nous  prescrivons  les  applica- 
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tions  réitérées  de  sangsues  en  petit  nombre  au  fondement;  quatre 
grains  d’aloës  tous  les  soirs;  des  frictions  d’onguent  mercuriel  bella¬ 
done  sur  le  fond,  et  localement  le  mucilage  tannique. 

Le  17  août,  Six  ne  présente  plus  qu’une  obnubilation  générale  des 
cornées  ;  il  est  proposé,  de  rechef,  pour  la  pension  provisoire  pour  une 
année. 

Ophthalmie  scrofulo-vcincuse ,  opacité  complète  de  la  cornée  ;  2  1/2  mois  de 

traitement. 

Obs.  XVI. — Cansier,  Gilles-Henri,  âgé  de  20  ans.  d’un  tempérament 
lymphatique  prononcé,  caporal  au  8e  régiment  de  ligne,  a  contraté, 
antérieurement  à  son  entrée  au  service,  plusieurs  inflammations  de 
l’œil  droit. 

Le  1er  août  1850,  il  est  pris  d'une  nouvelle  attaque  et  envoyé  à  l’hô¬ 
pital,  d’où  il  sort  le  16  mai  suivant  pour  être  dirigé  sur  l’institut  oph- 
thalmique  dans  l’état  qui  suit  :  L’œil  droit  est  le  siège  de  cette  variété 
d’inflammation  que  les  auteurs  allemands  ont  désignée  sous  la  déno¬ 
mination  d’ophthalmie  scrofulo-veineuse  ;  la  cornée  est  complètement 
opaque  et  vascularisée;  il  y  a  de  la  photophobie  et  une  congestion 
assez  intense  des  membranes  internes.  L’œil  gauche  est  sain.  Le  ma¬ 
lade  est  soumis  à  un  traitement  anti-congestif  (applications  réitérées 
de  sangsues  au  fondement,  purgatifs  deux  fois  par  semaine,  cataplasmes 
sinapisés  aux  extrémités  inférieures),  à  l’usage  des  toniques  reconsti¬ 
tutifs,  et  localement  aux  applications  du  mucilage  tannique.  Après 
trois  semaines  de  ce  traitement,  les  sangsues  sont  supprimées  ;  on  con¬ 
tinue  l’emploi  des  collyres  au  tannin  et  on  administre  à  l’intérieur  le 
traitement  dit  fondant  (2  à  4  pilules  par  jour,  composées  chacune  de 
5  centigrammes  de  calomel  et  de  5  centigrammes  d’extrait  de  ciguë; 
purgatifs  salins  tous  les  5  à  4  jours). 

Le  20  juillet,  Cansier  sort  de  l’hôpital  pour  être  dirigé  sur  le  dépôt 
de  son  corps.  À  peine  remarque  t-on  sur  la  cornée  de  l’œil  gauche  quel¬ 
ques  légers  nuages. 

Ulcères  des  cornées ,  congestion  choroïdienne  ;  22  jours  de  traitement. 

Obs.  XVII.  —  Casteleyen.  Joseph-François,  âgé  de  38  ans.  soldat  con¬ 
gédié  du  7e  régiment  de  ligne,  d’une  bonne  constitution,  d'un  tempé¬ 
rament  bilioso-sanguin,  exerçant  le  métier  de  colporteur,  a  contracté 
l’ophthalmie  en  1836,  étant  au  service,  et  a  été  traité  à  diverses  re¬ 
prises,  pendant  22  mois,  dans  les  hôpitaux  de  Gand,  Liège  et  Beverloo. 
En  1841,  il  reçoit  son  congé.  Depuis  cette  époque,  il  assure  avoir  con¬ 
tinuellement  souffert  des  yeux  et  avoir  essayé  vainement  d’un  grand 
nombre  de  remèdes  qui  lui  ont  été  conseillés  par  des  médecins  ou  des 
guérisseurs  ambulants.  N’y  voyant  plus  assez  pour  continuer  son  mé¬ 
tier,  il  adresse  une  requête  à  monsieur  le  ministre  de  la  guerre,  à  la 
suite  de  laquelle  il  subit  une  visite  à  l’hôpital  militaire  de  Louvain  le 
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1*2  juillet  de  cette  année,  et  y  est  retenu  en  traitement.  Voici  quel  était 
alors  son  état  :  Deux  ulcères  situés  au  centre  des  cornées,  recouvrent 
entièrement  le  champ  pupillaire  ;  l’aspect  sale  et  bleuâtre  des  conjonc¬ 
tives,  un  lacis  de  vaisseaux  volumineux  et  bleuâtres  rampant  à  la  sur¬ 
face  de  cette  membrane,  la  décoloration  du  fond  de  l’œil  et  une  cer¬ 
taine  irritabilité  de  cet  organe  indiquent  une  congestion  de  la  choroïde 
de  longue  date.  Le  malade  accuse  l’existende  de  mouches  volantes  et 
voit,  dit-il,  â  peine  pour  se  conduire. 

Le  traitement  anti-congestif  et  l’emploi  du  mucilage  tannique  amè¬ 
nent  au  bout  de  21  jours  un  résultat  tout  à  fait  inespéré.  Le  5  avril, 
la  commission  des  pensions  à  laquelle  le  malade  est  présenté,  constate 
l’existence  de  cicatrices  légèrement  nuageuses  au  centre  des  cornées, 
et  établit  en  sa  laveur  une  proposition  de  pension  provisoire. 

Ulcères  de  la  cornée;  16  jours  de  traitement. 

Obs.  XVIII. — Verbestel,  Constantin,  âgé  de  50  ans,  soldat  pensionné 
provisoirement  du  5e  régiment  de  chasseurs  à  pied,  entre  à  l’institut 
ophthalmique  le  17  juillet  dernier  dans  l’état  suivant  :  staphylôme 
partiel  et  peu  saillant  de  l’iris  et  de  la  cornée  de  l’œil  droit  avec  efface¬ 
ment  presque  complet  de  la  pupille  ;  état  nuageux  de  la  cornée  de 
l’œil  gauche  ;  large  ulcération  sur  le  segment  interne  de  cette 
membrane  (purgatifs  répétés  et  mucilage  tannique).  Le  5  août, 
l’ulcère  est  cicatrisé  et  l’état  nuageux  de  la  cornée  réduit  à  l’état 
d’obnubilation. 

Le  malade  sort  le  6,  proposé  de  nouveeau  pour  la  pension  pro¬ 
visoire  pour  un  an. 

On  aura  remarqué,  sans  doute  plusieurs  fois  déjà  en  lisant  ces  obser¬ 
vations,  les  changements  remarquables  que  subissent  certaines  opacités 
de  la  cornée  sous  l’influence  des  préparations  tanniques.  C’est  là  un 
point  sur  lequel  nous  avons  à  peine  insisté  dans  le  cours  de  ce  travail, 
mais  auquel  quelques  faits  récemment  observés  ont  donné  une  impor¬ 
tance  que  nous  n’avions  pas  prévue  d’abord  et  qui  méritera  ultérieu¬ 
rement  de  notre  part  un  examen  approfondi. 

Ophthalmie  abdominale ,  ulcère  de  la  cornée;  4  mois  de  traitement. 

Obs.  XIX.  —  Blésé,  Jacques,  âgé  de  45  ans,  sergent  pensionné  pro- 
visoiremeut  du  8e  régiment  de  ligne,  d’un  tempérament  lymphatico- 
sanguin,  a  essuyé  plusieurs  atteintes  d’ophthalmie  dont  il  a  été  traité 
pendant  42  mois  successivement  dans  les  hôpitaux  militaires  de  Gand, 
Mons,  Pbilippeville .  Louvain  et  à  la  salle  des  granulés  de  son  régi¬ 
ment;  il  était  pensionné  depuis  un  an  environ  ,  lorsqu’il  s’est  repré¬ 
senté  le  24  avril  dernier  devant  la  commission  des  pensions,  dans 
l'état  suivant  :  ophthalmie  abdominale  subaiguë;  deux  ulcères  trans¬ 
parents  occupant  la  partie  centrale  de  la  cornée;  il  y  a  beaucoup  de 
photophobie,  du  larmoiement,  du  blépharospasme  et  des  douleurs 
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frontales  vives  du  côté  droit.  Nous  prescrivons  les  applications  réitérées 
de  sangsues  au  fondement ,  l'usage  journalier  de  pilules  aloéliques  et 
les  applications  à  l’œil  droit  du  mucilage  lannique.  Le  malade  ne  sup¬ 
portant  pas  l’action  de  ce  collyre,  nous  en  susp  ndons  l’usage;  après 
quelques  jours  nous  y  avons  de  nouveau  recours  Vers  la  (in  de  juillet 
nous  employons,  immédiatement  après  chaque  application  de  ce  to¬ 
pique,  l’occlusion  palpébrale  pratiquée  avec  le  eollodion  d’après  notre 
procédé.  A  dater  de  ce  moment,  les  ulcères  qui  s’étaient  jusque  là 
montrés  rebelles  marchent  rapidement  vers  la  guérison.  Le  17  août,  le 
malade  conserve  à  peine  que  (pies  légers  nuages  sur  les  cornées;  il 
sort  de  l’institut  le  21,  proposé  de  nouveau  pour  la  pension  pro¬ 
visoire. 

Staphylôme  général  de  l'iris  et  de  la  cornée  de  l'œil  droit  ;  7  semaines  de 

traitement. 

Obs.  XX. —  Duchéne,  Jean-Baptiste  âgé  de  25  ans,  soldat  au  2*  ré¬ 
giment  de  lanciers,  a  éprouvé  au  mois  de  mars  dernier,  à  la  suite  d’un 
abcès  à  la  mâchoire  supérieure  droite,  une  violente  ophthalmie  qui 
qui  &’est  terminée  promptement  par  la  désorganisation  de  l’œil  de  co 
côté. 

A  son  entrée  à  1  institut  le  1er  juin,  il  présente  un  staphylôme  de 
l’iris  et  de  la  cornée  de  l’œil  droit  avec  boursoufflement  considérable 
de  la  muqueuse  oculo-palpébrale.  Il  est  mis  à  l’usage  du  mucilage  tan- 
nique.  Le  22  juillet,  la  conjonctive  ayant  repris  son  aspect  normal  et 
tout  mouvement  fluxionnaire  vers  l’œil  ayant  cessé,  et  par  cela  même 
la  tumeur  staphylûmatcuse  ayant  perdu  sa  grande  tendance  à  se  re¬ 
produire,  nous  pratiquons  la  ponction  du  staphylôme  que  nous  faisons 
suivre  immédiatement  de  l'oeclution  palpébrale.  Le  1er  août,  le  sta¬ 
phylôme  s’étant  reproduit  en  partie,  nous  répétons  la  même  opération, 
et  le  5  la  tumeur  se  trouve  réduite  à  la  saillie  d'une  cornée  normale 
dont  elle  présente  la  convexité  uniforme.  Cet  état  se  maintient  jusqu’au 
21,  époque  où  le  malade  sort  de  l’établissement  avec  un  certdicat  d’i¬ 
naptitude  au  service. 

Nous  ajouterons  que,  depuis  un,  an  nous  avons  eu  un  grand  nombre 
de  staphy lûmes  à  traiter  et  que  toujours,  après  avoir  en  le  soin  de  dé¬ 
truire  préalablement  tout  travail  inflammatoire  ou  fluxionnaire  local, 
la  ponction  de  la  tumeur  suivie  de  l’occlusion  palpébrale  nous  à  réussi. 
Nous  pensons  que  le  collyre  tan  nique  employé  dans  ce  cas,  avant  et 
après  la  ponction,  concourt  doublement  à  l'abaissement  du  staphylôme, 
et  par  son  action  hyposthénisaute  en  combattant  le  mouvement 
fluxionnaire,  et  par  ses  clîets  coagulants  en  accélérant  la  formation  du 
tissu  inodulaire  à  la  surface  de  la  tumeur  et  augmentant  ainsi  l’épais¬ 
seur  et  la  résistance  de  ses  parois. 

Nous  terminons  ici  nos  citations.  Le  chiffre  pourra  en  paraître  bien 
peu  élevé,  eu  égard  à  celui  des  malades  qui  ont  été  soumis  à  l’action  du 
tannin.  Cette  objection  ne  serait  pas  sans  valeur  si  nos  observations 
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avaient  été  prises  indistinctement  parmi  tous  ces  malades  ;  mais  il  n’en 
est  pas  ainsi.  Les  exemples  recueillis  à  l'institut  sont  relatifs  à  des  oph- 
thalmiques  admis  dans  cet  établissement  depuis  le  24  avril  dernier,  et 
chez  lesquels  le  tannin  a  été  le  seul  topique  employé.  On  conçoit,  dès 
lors,  que  si  notre  choix  eut  porté  sur  l’ensemble  des  malades  que  nous 
avons  traités  par  cet  agent  depuis  14  mois,  et  dont  le  nombre  s’élève 
à  225  environ,  il  nous  eût  été  facile  de  multiplier  considérablement  le 
chiffre  de  nos  succès;  mais  en  agissant  comme  nous  l'avons  fait,  nous 
avons  eu  un  double  but  :  conserver  aux  résultats  obtenus  par  le  tannin 
toute  la  valeur  qu’ils  méritent,  et  éviter  à  nos  lecteurs  et  à  nous- 
même  l’ennui  d’un  trop  grand  nombre  de  citations. 

Cependant,  qu’on  ne  croie  pas  que  nos  succès  aient  été  constants 
et  toujours  aussi  remarquables,  non;  nous  avons  trouvé  les  prépara¬ 
tions  tanniques  insuffisantes  dans  quelques  cas,  mais  ces  cas  ont  été 
exceptionnels  et  fournis  seulement  par  des  malades  qui  déjà  avaient 
été  soumis  inutilement  à  d’autres  traitements.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous 
croyons  que  ceux  qui  liront  ce  travail  sans  prévention,  que  ceux-là, 
surtout,  qui  ont  \ isité  l'institut  ophthalmique,  partageront  avec  nous 
la  conviction  :  que  nul  agent  thérapeutique  en  ophthalmologie  ne 
réunit  à  tant  d’efficacité,  plus  de  facilité  et  d’innocuité  dans  l’appli¬ 
cation. 

( Archiv .  belges  de  méd.  milit .,  août  1851.) 
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SÉANCE  DU  25  OCTOBRE  1851.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  VLEMINCKX. 

M.  Didot  annonce  au  Bureau  de  l’Académie  la  prochaine  présen¬ 
tation  d’un  mémoire  sur  la  prophylaxie  du  cancer  par  la  syphilisation 
artificielle.  > 

M.  Simon  envoie  les  observations  qu’il  a  recueillies  dans  son  service 
à  l’hospice  de  la  Maternité  de  Liège,  sur  l’application  du  forceps-scie, 
et  demande  qu’il  en  soit  donné  lecture  dans  cette  séance. 

M.  le  docteur  Thiry  adresse  à  l’Académie  la  lettre  qui  suit  : 

«  Monsieur  le  Président, 

«  Pendant  le  semestre  qui  vient  de  s’écouler,  j’ai  exposé,  tant  dans 
le  cours  qui  se  donne  à  l’Université,  que  dans  ma  clinique  à  l’hôpital 
Saint-Pierre,  une  théorie  sur  la  possibilité  de  la  guérison  du  cancer 
par  la  syphilisation.  Cette  théorie  m’a  été  inspirée  par  lincurabilité 
trop  bien  constatée  de  cette  redoutable  affection  et  par  des  résultats 
plus  favorables  qui  paraissent  avoir  été  obtenus  dans  certains  cas  où  la 
syphilis  venait  la  compliquer.  Je  la  communiquai  à  un  grand  nombre 
de  confrères,  entre  auires  à  MM.  Seutin,  Joly,  Pigeolet,  Crocq,  Van- 
huevel  et  à  vous-même,  si  je  ne  me  trompe,  M.  le  Président.  Par  là,  je 
voulais  m’entourer  de  toutes  les  lumières  possibles,  et  m’appuyer  sur 
l’expérience  d’hommes  distingués,  avant  d’entreprendre  les  essais  que 
je  me  proposais  de  faire.  Avant  de  rien  publier  sur  une  idée  que  je 
pouvais  croire  vraisemblable  et  rationnelle,  mais  qui  pouvait  n’être 
qu’une  utopie,  je  voulais  avoir  la  sanction  de  l'expérience  ;  maintenant 
je  romps  le  silence  que  je  m’étais  d’abord  imposé  et  voici  pourquoi  : 
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«  Je  viens  d’apprendre  que  dans  l’ordre  du  jour  de  la  prochaine 
séance  de  l’Académie,  se  trouve  annoncé  un  travail  de  M.  le  docteur 
Didot,  de  Liège,  ayant  pour  titre  :  Essai  sur  la  prophylaxie  du  cancer 
par  la  syphilisation. 

a  Je  vous  l’avouerai,  M.  le  Président,  l’apparition  de  ce  travail  m’a 
quelque  peu  étonné.  Cependant  j’admets  que  la  môme  idée  ait  pu 
germer  dans  deux  tôles  à  la  fois;  j’ignore  les  opinions  de  M.  Didot  et 
les  idées  qui  leur  servent  de  base;  jusqu’à  présent  je  n’ai  connaissance 
que  du  titre  de  son  travail.  Toutefois,  en  présence  de  ce  qui  précède, 
je  pense  que  vous  me  permettrez  de  revendiquer  la  priorité  sur  cette 
question,  en  tant  qu’il  puisse  y  en  avoir  une;  et  que  vous  voudrez 
bien  communiquer  à  l’Académie  les  raisons  sur  lesquelles  j'ai  cru  pou¬ 
voir  établir  la  possibilité  de  la  guérison  du  cancer  par  la  syphilisation, 
et  les  procédés  que  j’ai  indiqués  pour  arriver  à  ce  résultat. 

«  Il  est  un  fait  qui,  je  pense,  ne  sera  contesté  par  personne;  c’est 
que  la  cachexie  syphilitique  peut,  dans  certains  cas,  se  transformer  en 
cachexie  cancéreuse,  et  les  altérations  syphilitiques  faire  place  à  des 
altérations  cancéreuses. 

«  On  a  vu  des  affections  diagnostiquées  comme  cancéreuses  et  suc¬ 
cédant  à  la  syphilis,  céder  à  un  traitement  antisyphililique  méthodi¬ 
quement  appliqué  ;  de  sorte  que  l’on  aurait  pu  croire  que  la  guérison 
d  une  de  ces  cachexies  avait  entraîné  la  guérison  de  l’autre.  Ceci  est 
tellement  vrai,  que  j’ai  vu  des  chirurgiens  les  plus  illustres  s’informer 
avec  soin,  lorsqu’ils  avaient  devant  eux  un  malade  atteint  de  cancer, 
s'il  n’avait  jamais  présenté  de  symptômes  syphilitiques,  comme  si  leur 
instinct  chirurgical  leur  avait  fait  pressentir,  dans  cette  coïncidence, 
une  dernière  planche  de  salut,  On  objectera  sans  doute  une  erreur  de 
diagnostic,  et  cette  objection  pourrait  être  fondée;  je  répondrai  que 
c’est  précisément  ce  qu’il  faut  vérifier,  et  la  théorie  que  j’ai  émise  doit 
conduire  à  cette  vérification. 

«  Abordons  maintenant  un  autre  ordre  d’idées  ;  on  ne  peut  nier  en 
thérapeutique  relficacité,  l’utilité  de  la  méthode  dite  substitutive.  Dans 
une  foule  de  cas  ,  on  substitue  une  maladie,  une  forme  de  maladie, 
une  lésion  à  une  autre,  pour  en  amener  ou  pour  en  faciliter  la  gué¬ 
rison.  Ce  qui  est  vrai  pour  une  maladie  ordinaire,  purement  locale,  ne 
peut-il  pas  l’être  pour  une  maladie  générale,  pour  une  cachexie  ?  Voilà 
ce  que  je  me  suis  dit;  et  si  1  expérience  répond  aflirmativement  dans 
certains  cas,  ne  peut-elle  pas  également  le  faire  dans  d’autres?  Dans 
la  circonstance  actuelle,  nous  savons  positivement  que  la  forme  can¬ 
céreuse  peut  se  substituer  à  la  forme  syphilitique;  l’inverse  est-il  im¬ 
possible  ?  C’est  une  question  à  laquelle  on  ne  peut  répondre  trop  légè¬ 
rement. 

«  De  ces  considérations  j’ai  tiré  les  conclusions  suivantes  : 

«  i°  Que,  dans  le  cas  de  succession  de  la  cachexie  cancéreuse  à  la 
eachexie  syphilitique,  il  est  peut-être  possible  de  guérir  la  première 
par  le  traitement  de  la  seconde; 

«  2°  Que,  si  la  cachexie  cancéreuse  peut  se  greffer  sur  la  ea- 
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chcxie  syphilitique,  il  est  également  possible  de  greffer  la  syphilis  sur 
le  cancer  ; 

«  3°  Qu’en  agissant  ainsi,  on  suit  les  régies  de  la  méthode  substi¬ 
tutive,  et  que  l'on  peut  arriver  à  remplacer  une  maladie  incurable,  par 
une  maladie  curable  ; 

a  4°  Que  si  l’expérience  établit  la  vérité  de  ces  propositions,  il  y  a 
lieu  de  considérer  la  syphilisation  comme  propre  à  favoriser  la  gué¬ 
rison  du  cancer,  et  à  la  considérer  comme  le  premier  des  moyens  à  lui 
opposer  ; 

«  5°  Que,  si  l’on  était  arrivé  à  prouver  l’action  curative  de  la  syphi¬ 
lisation  contre  le  cancer,  on  pourrait  également  essayer  son  emploi 
comme  prophylactique  dans  certains  cas  à  déterminer; 

a  6°  Que  la  syphilisation  ne  doit  point  êire  considérée  comme 
Yultima  ralio  medendi ,  mais  doit  être  appliquée  dès  qu'on  a  acquis  la 
certitude  de  l’existence  du  cancer,  aün  d’en  assurer  et  d’en  laciliter  la 
réussite. 

a  Ces  conclusions  étant  adoptées,  il  y  a  lieu  à  recourir  au  procédé 
suivant  : 

«  Supposons  un  cancer  ulcéré  du  sein  :  1°  il  faudrait  appliquer  le 
virus  chancreux  inoculable  sur  toute  la  surface  cancéreuse,  de  manière 
à  substituera  l'ulcère  cancéreux  un  ulcère  chancreux;  il  faudrait  re¬ 
nouveler  fréquemment  cette  application,  si  le  pouvoir  ulcératif  ne  se 
développait  pas  avec  assez  d’énergie. 

a  2°  11  faudrait  pratiquer  sur  diverses  parties  du  corps  des  inocu¬ 
lations  chancreuses ,  afin  d'obtenir  des  chancres,  qui,  par  leur  passage 
à  la  terminaison  indurée,  pussent  infecter  syphiiiliqucment  la  consti¬ 
tution  ;  on  arriverait  ainsi  à  ce  que  nous  appellerons  la  transposition 
des  cachexies. 

«  3°  Une  fois  l’ulcère  chancreux  substitué  à  l’ulcère  cancéreux,  il 
faudrait  le  laisser  marcher,  afin  qu’il  pusse  envahir  1  altération  dans 
toute  son  étendue  et  toute  sa  profondeur,  si  toutefois  la  force  de  la 
puissance  virulente  y  suffisait. 

«  4°  L'induration  chancreuse  étant  produite  et  ses  symptômes  se¬ 
condaires  développés,  il  faudrait  encore  attendre  quelque  temps,  afin 
que  l’intoxication  syphilitique  fut  bien  établie,  puis  enfin  recourir  au 
traitement  propre  ù  la  combattre. 

«  On  conçoit  que  toutes  ces  propositions  sont  purement  spécu¬ 
latives,  et  qu’avant  de  les  adopter  il  leur  faut  la  sanction  de  l’expé¬ 
rience. 

«  Telle  est,  M.  le  Président,  la  théorie  que  j’ai  exposée,  il  y  a  déjà 
longtemps,  sur  les  effets  possibles  de  la  syphilisation  appliquée  à  la 
thérapeutique  et  à  la  prophylaxie  des  affections  cancéreuses. 

«  Pressé  par  le  temps,  je  ne  fais  ici  que  vous  donner  un  résumé  bien 
succinct  ,  bien  imparfait,  de  mes  idées  sur  cet  important  sujet,  me 
réservant  de  les  développer  plus  tard  ,  si  l’expérience  vient  les  con¬ 
firmer. 
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t  Veuillez  agréer,  \I.  le  Président, 
dération. 


l’assurance  de  ma  haute  consi- 
«  Docteur  Tiiiry, 


«  Professeur  à  l’Université  de  Bruxelles. 


«  Bruxelles,  le  24  octobre  1451.  » 

—  MM  Lombvrd  et  Didot  demandent  la  parole. 

—  M.  le  Président:  Je  dois  consulter  l’Académie  sur  la  suite  qu’elle 
veut  donnera  cette  affaire.  Voici  une  lettre  lue  à  l'occasion  d’un  travail 
annoncé  pour  la  séance  actuelle.  Est-ce  le  fond  même  de  la  lettre,  est- 
ce  la  forme  que  l’on  veut  discuter  ?  Si  c’est  le  fond,  il  me  semble  qu’il 
peut  ê!re  discuté  en  môme  temps  que  le  mémoire  annoncé  par 
M.  Didot.  Si  c’est  la  forme,  la  discussion  peut  s’ouvrir  immédiate¬ 
ment. 

—  M.  Lombard  :  Mon  intention  n’est  pas  de  m’occuper  du  fond  de 
la  question  :  elle  est  d’une  trop  grande  importance,  et  demande  à  être 
examinée  mûrement.  Je  veux  seulement  témoigner  d’un  fait,  rien  de 
plus. 

Je  me  souviens  très  bien  qu’après  la  lecture  du  premier  fait  de  sy¬ 
philisation  annoncé  par  la  Gazette  médicale,  et  M.  Didot  étant  chez 
moi,  l’idée  relative  au  cancer  lui  vint  dans  le  même  moment,  et  il  me 
dit  :  «  mais  cette  syphilisation  pourrait  bien  être  appliquée  au  traite¬ 
ment  du  cancer.  »  Nous  en  parlâmes  quelque  temps  ,  et  depuis  lors, 
M.  Didot  a  mûri  cet’e  idée  ;  il  m’en  a  parlé  dix  ou  douze  fois. 

Ce  fut  donc  le  jour  même  où  nous  reçûmes  le  numéro  de  la  Gazette 
médicale  de  M.  Guérin,  qui  parlait  de  la  syphilisation,  et  la  première 
fois  nue  ce  mot-là  frappait  notre  oreille,  que  M.  Didot  me  parla  de  l’ap  - 
plication  de  cette  syphilisation  au  cancer. 

—  M.  Didot  :  Cette  première  conversation  eut  lieu  vers  le  commen¬ 
cement  de  janvier  1851. 

Du  reste,  je  puis  affirmer  sur  l’honneur  ,  que  jamais  je  n’ai  ni  en¬ 
tendu  dire,  ni  appris  directement  ou  indirectement  que  M.  Thiry  se 
soit  occupé  de  cette  idée  ;  et  s’il  s’en  est  occupé,  la  lecture  de  sa  lettre 
me  prouve  qu’il  n’a  entrevu  qu’un  coin  de  la  question,  et  que  nous 
différons  complètement  d’opinion. 

M.  Thiry,  si  j’ai  bien  compris  le  sens  de  sa  lettre,  parle  seulement 
de  l’application  pratique,  de  1  inoculation  du  pus  chancreux  sur  des 
tumeurs  cancéreuses  du  sein,  c’est-à-dire  sur  des  tumeurs  extérieures 
ulcérées .  Je  ne  vais  pas  aussi  loin,  et  je  n’enjambe  pas  d’un  seul  coup 
d’aussi  énormes  distances.  Ma  manière  de  procéder  est  plus  réservée  ; 
je  me  garde  bien  surtout,  de  venir  étourdiment  vous  crier  que  pour 
guérir  le  cancer,  il  faut  donner  la  vérole ,  sans  savoir  ce  qu  est  le  cancer, 
et  sans  connaître  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  les  deux  ma¬ 
ladies  A  la  vérité,  je  n’ai  pas  eu  le  bonheur  de  tomber  dans  une  chaire 
au  sortir  de  l’œuf,  de  sorte  que  je  suis  forcé  de  mûrir  mes  idées  avant 
de  les  produire.  Afin  de  ne  rien  avancer  sans  preuves ,  j’y  pense 
longuement,  et  je  fais  en  sorte  que  le  cachet  de  l’observation,  du  juge- 


mont  soit  imprimé  sur  mes  écrits.  C’est  pour  cela  que  je  ne  puis  encore 
me  prononcer  sur  la  question  de  la  curabilité  du  cancer ,  et  surtout  du 
cancer  ulcéré  par  la  substitution  du  virus  syphilitique. 

Je  ne  vous  entretiendrai  pas  maintenant  de  cet  objet;  cependant, 
si  la  lettre  de  M.  Thiry  doit  être  insérée  au  Bellelin ,  je  demande  que 
mon  travail,  qui  n’est  pas  encore  complètement  terminé,  auquel  je 
n’ai  pu  donner  encore  la  forme  convenable  pour  être  soumis  à  l’Aca¬ 
démie,  soit  imprimé  en  même  temps. 

Je  n’attache  pas  une  grande  importance  à  la  question  de  priorité; 
j’avoue  même  qu’il  y  a  une  sorte  d’enfant ilage  à  revendiquer  à  grands 
cris  des  droits  semblables  pour  une  chose  qui  n’est  pas  encore  dé¬ 
montrée,  qui,  en  dernière  analyse,  n’est  encore  qu’une  simple  théorie. 
Cependant  je  désire  qu’à  chacun  revienne  ce  qui  lui  appartient. 

Comme  vient  de  vous  le  dire  M.  Lombard,  la  première  idée  de  la 
prophylaxie  du  cancer  par  la  syphilisation  artificielle,  m'a  été  suggérée 
par  la  lecture  de  la  Gazelle  de  médicale  de  Paris ,  et  par  les  premiers 
essais  de  M.  Auzias  Turenne. 

Ces  idées  furent  bientôt  confirmées  par  la  lecture  d’un  travail  ex¬ 
trêmement  intéressant,  soumis  à  l’Académie  nationale  de  Paris  par 
M.  le  docteur  Hameau,  de  la  Gironde,  sur  la  nature  des  virus.  Ce  tra¬ 
vail,  digne  de  l’attention  de  tous  les  médecins,  justifie  pleinement  le 
vote  de  haute  approbation  qui  lui  a  été  accordé  par  la  savante  Com¬ 
pagnie. 

M.  Hameau  croit  que  l’on  doit  donner  le  nom  de  virus  à  toute  ma¬ 
tière  hétérogène  qui  peut  s’introduire  dans  un  corps  vivant,  y  rester 
un  certain  temps  dans  l’inaction,  c’est-à-dire  à  l’état  d 'incubation,  s’y 
régénérer,  s’y  multiplier,  et  en  sortir  ensuite  pour  agir  de  même  dans 
un  autre  corps.  Selon  le  même  auteur,  ces  matières  paraissent  avoir 
un  principe  de  vie.  Telle  est  sa  formule,  ou  du  moins  tel  en  est  le 
sens. 

Il  considère  donc  comme  virus  toute  substance  ou  toute  cause  de 
maladie  qui  peut  produire  des  elîets  identiques  à  ceux  qui  lui  ont 
donné  naissance,  et  qui  est  ensuite  susceptible  de  se  régénérer  et  de 
se  transmettre  à  d’autres  individus. 

Ces  virus  sont  persistants  ou  passagers ,  selon  qu’ils  séjournent  in¬ 
définiment  dans  l’organisme,  comme  la  syphilis  ,  ou  qu’il  l’abandon¬ 
nent  sans  retour,  comme  la  variole,  la  scarlatine,  etc.  Ils  ont  les  uns 
pour  les  autres  une  antipathie  marquée,  de  telle  sorte  qu 'un  corps , 
attaqué  par  l'un,  ne  peut  l'être  par  l'autre.  11  y  a  également  répulsion 
entre  les  virus  passagers  et  les  corps  qu'ils  ont  quittés.  Ainsi  le  vaccin 
a  une  antipathie  énergique  pour  le  virus  variolique,  et  celui-ci  pour 
les  corps  qu'il  a  quittés. 

Ces  prémisses  étant  posées  ,  il  était  facile  d’en  conclure  que  nous 
étions  loin  d’avoir  découvert  toute  la  physiologie  des  virus,  et  surtout 
de  connaître  les  limites  du  possible  en  fait  de  maladies  transmissibles. 

G’est  alors  que  je  connus  aussi  les  essais  de  M.  Auzias  Turenne,  et 
bientôt  après  les  tentatives  de  MM.  Spérino,  Diday  et  autres.  Au 
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moyen  de  l’inoculation  du  pus  chancreux  on  avait  produit  la  pustule 
syphilitique  sur  le  singe;  on  avait  saturé  des  prostituées  de  virus  sy¬ 
philitique,  au  point  de  rendre  toute  inoculation  ultérieure  impossible  ; 
on  avait  donc  créé  un  antagonisme  positif  entre  le  virus  syphilitique 
et  tous  les  virus  qui  lui  sont  antipathiques.  Mais  pour  utiliser  cette 
antipathie,  cet  antagonisme ,  il  fallait  savoir  quand  et  comment  on 
pourrait  s’en  servir  dans  un  but  curatif  ou  prophylactique.  Il  ne  suffi¬ 
sait  point,  comme  l’a  fait  trop  légèrement  M.  Thiry,  de  saisir  au  vol 
les  premières  idées,  et  de  venir  immédiatement  annoncer  qu’on  a 
inventé  le  traitement  du  cancer  par  l'inoculation  syphilitique  des  tu¬ 
meurs  ulcérées  ou  autres.  Tout  cela  ne  pouvait  être  que  de  l’empirisme 
de  la  pire  espèce,  et,  qui  plus  est,  de  l’empirisme  immoral!  Pour  ar¬ 
river  à  des  résultats  précis,  il  fallait  d’abord  faire  une  élude  raisonnée 
de  la  nature  des  virus;  il  fallait,  en  second  lieu,  faire  une  étude  tout  à 
fait  neuve  du  cancer,  et  chercher  à  bien  établir  sa  nature,  ses  attributs 
et,  enfin,  son  essence  virulente.  Or,  je  ne  sache  pas  qu’il  y  ait  dans  la 
lettre  de  M.  Thiry  un  seul  mot,  une  seule  idée  qui  permette  de  croire 
que  c’est  ainsi  qu’il  a  agi.  J'ai  donc  lieu  d'être  surpris  de  ses  préten¬ 
tions  !... 

Quant  à  ce  qui  me  concerne,  voici  en  deux  mots  les  résultats  aux¬ 
quels  je  suis  arrivé. 

Ayant  été  frappé  de  ce  fait  constant  et  absolu,  que  le  cancer  consiste 
dans  une  lésion  toujours  identique,  qui  est  le  suc  et  la  cellule  cancé¬ 
reux ;  ayant  constaté  que  les  maladies  cancéreuses  parcourent  des 
phases  qui  sont  toujours  les  mêmes,  et  dont  la  conclusion  est  toujours 
la  même,  je  me  suis  demandé  s’il  n’était  pas  possible  de  rattacher  le 
cancer  aux  affections  virulentes  en  suivant  l’interprétation  de  M-  Ha¬ 
meau;  et  dans  le  cas  où  le  rapprochement  serait  possible,  s’il  n’exis¬ 
tait  pas  entre  la  syphilis  et  le  cancer  un  antagonisme,  une  antipathie 
qui  pourraient  tourner  au  profit  de  l’humanité  ?  En  effet,  je  ne  tardai 
pas  à  voir  briller  de  nouvelles  lumières  dans  les  voies  inexplorées  que 
je  suivais,  et  bientôt  je  commençai  à  croire  que  j’étais  sur  le  chemin 
de  la  vérité. 

D’abord,  il  est  d’observation  que  les  prostituées  qui,  en  géuéral, 
ont  été  atteintes  plus  d'une  fois  de  la  vérole,  ne  présentent,  pour  ainsi 
dire,  jamais  d’affections  cancéreuses.  Tous  les  pathologistes  constatent 
qu  a  la  suite  des  affections  syphilitiques,  jamais  il  n’arrive  d’affections 
cancéreuses.  Je  sais  bien  qu’il  est  des  auteurs  qui  ont  cru  à  une  pa¬ 
renté  entre  les  deux  maladies,  parce  que  des  affections  que  l’on  avait 
diagnostiquées  cancéreuses ,  ont  cédé  au  traitement  mercuriel;  mais 
c'est  là  une  de  ces  erreurs  surannées,  que  Parent  Duchâtelet  a  com¬ 
battues  en  signalant  l’immunité  dont  jouissent  les  prostituées,  et  que 
M.  Lebert  a  relevées  tout  récemment.  C’est  peut-être  grâce  à  pareille 
erreur  de  diagnostic,  que  M.  Thiry  aurait  eu  l’idée  de  donner  une  vé¬ 
role  certaine  |  our  combattre  plus  facilement  une  vérole  problèmatique 
qui  se  cacherait  sous  les  attributs  du  cancer.  Si  telle  est  son  idée,  je 
me  garderai  bien  de  lui  en  contester  le  mérite  ou  la  priorité. 
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Dans  tous  les  cas  ,  tous  ceux  qui  ont  fait  une  étude  sérieuse  des 
maladies  cancéreuses,  eomflj’endront  que  pour  guérir  un  cancer  du 
sein,  ulcéré  ou  non,  il  faut  autre  chose  que  l’opposition  de  l'induration 
syphilitique  à  l’induration  spécifique  du  cancer.  Je  crois  donc  que 
M.  Thiry  n’a  pas  suffisamment  réfléchi  avant  d'écrire  sa  lettre. 

11  est  un  autre  fait  que  je  prends  encore  au  hasard  dans  mon  travail, 
et  qui  vient  confirmer  l’interprétation  que  j'ai  donnée  h  l'immunité 
des  prostituées  :  c’est  Y inaptitude  des  vieillards  en  général ,  à  con¬ 
tracter  la  vérole.  Combien  d’entre  nous,  Messieurs,  ont  eu  l’occasion 
de  donner  des  soins  à  des  vieillards  pour  des  maladies  syphilitiques 
récentes?  Bien  peu,  sans  doute.  L'honorable  M.  Lombard  avait  été  de¬ 
puis  longtemps  frappé  de  ce  fait  ;  il  l’avait  même  généralisé  dans  ses 
leçons  cliniques,  et  n’a  pas  peu  contribué  à  lui  donner  dans  mon  esprit 
toute  la  valeur  qu’il  comporte.  D’où  vient  cette  immunité  nouvelle  ? 
Est-ce  que  les  vieillards  sont  tellement  sages,  en  général,  qu’il  soit 
possible  d’attribuer  à  la  vertu,  à  la  continence,  cette  absence  de  toute 
contamination?  Nullement.  On  sait  que  le  libertinage  est  de  tous  les 
«Ages,  et  que  les  vieillards  n’en  sont  pas  plus  exempts  que  les  jeunes 
fous.  Au  déclin  de  la  vie,  il  ne  reste  plus  que  des  regrets,  que  l’on 
transforme  en  désirs  souvent  impuissants.  L’imagination  qui  survit 
aux  sens  devient  plus  impérieuse  que  la  raison,  et  l’on  s’expose  à 
toutes  les  causes  d’infection.  Cependant  l’on  ne  contracte  rien!  En 
revanche,  si  l’on  n’est  plus  apte  à  contracter  la  vérole,  on  est  d’autant 
plus  exposéau  cancer,  etnous  savons  que  c’est  en  effet  dans  la  deuxième 
moitié  de  la  vie  que  les  affections  cancéreuses  se  présentent  et  plus 
nombreuses  et  plus  terribles. 

J’abrège  tous  ces  détails,  que  je  ne  puis  présenter  ici  que  d’une 
manière  trop  décousue  et  tout  à  fait  incomplète.  Je  n’étais  point  pré¬ 
paré,  parce  que  je  pensais  qu’il  ne  serait  pas  question  de  celle  discus¬ 
sion  aujourd’hui  ;  mais  je  terminerai  immédiatement  mon  travail  pour 
qu’il  puisse  être  imprimé  avec  1  e  Bulletin. 

Un  mot  encore.  On  dira  peut-être  que  c’est  une  chose  étrange  de 
donner  la  vérole  à  quelqu’un  pour  le  préserver  ou  le  guérir  du  cancer  ? 
Cela  est  vrai,  et  je  le  reconnais  tout  le  premier.  Mais  si  mes  prévisions 
se  justifient,  s’il  est  reconnu  que  le  cancer  est  une  maladie  virulente, 
antipathique  à  la  syphilis,  alors  tout  scrupule  devra  cesser.  Ne  perdons 
pas  de  vue  que  le  cancer  tue  inévitablement  et  par  sa  seule  puissance, 
tandis  qu’on  peut  très  bien  vivre  avec  la  vérole,  surtout  quand  on  en 
arrête  à  temps  les  manifestations. 

R.vr  ports. 

Rapport  de  la  Commission  chargée  de  constater ,  à  Bruxelles ,  les 
avantages  respectifs  du  forceps-scie  de  M.  Vunhucvel  et  du  diotryp - 
teur  de  M.  Didot.  —  M.  Marinus,  rapporteur. 

Messieurs, 

L’Académie,  dans  sa  séance  du  25  mai  1850,  après  une  discussion 
Aiur  le  mémoire  présenté  par  notre  honorable  collègue  M.  Didot,  re- 
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latif  à  un  nouveau  mode  de  délivrance  dans  les  cas  d’augustic  extrême 
du  bassin,  a  décidé  que  deux  Commissions  seraient  nommées,  l’une  à 
Liège,  l’autre  à  Bruxelles,  pour  constater  les  avantages  respectifs  du 
forceps-scie  de  M.  Vanhuevel  et  du  diatrypteur  de  M.  Didoî,  afin 
de  fixer  l’opportunité  de  chacune  de  ces  deux  méthodes,  suivant 
les  cas. 

Le  Bureau  nous  a  désignés,  M.  Seutin  et  moi,  pour  composer  la 
Commission  de  Bruxelles,  et  nous  avons  accepté,  dans  l’intérêt  de  la 
science  et  de  la  pratique,  la  mission  qui  nous  était  confiée  au  nom  de 
la  Compagnie.  Pour  la  remplir  consciencieusement  et  d’une  manière 
convenable,  il  fallait  que  nous  fussions  en  position  de  pouvoir  observer 
des  cas  nécessitant  l’application  de  ces  procédés,  cas  qui  ne  se  rencon¬ 
trent  que  de  loin  en  loin  dans  la  pratique  privée.  La  Maternité  de  cette 
ville  nous  offrit  heureusement  l’occasion  de  donner  cours  à  nos  obser¬ 
vations  :  M.  Vanhuevel,  chirurgien  de  cet  établissement,  sur  l’invita¬ 
tion  que  le  Bureau  de  l’Académie  lui  adressa,  se  fit  un  devoir  de  con¬ 
voquer  vos  commissaires  pour  assister  à  ses  opérations  et  aux 
conférences  qui  les  précèdent  toujours,  chaque  fois  qu’un  cas  de  rétré¬ 
cissement  extrême  du  bassin  nécessitant  l’embryotomie  ou  une  opéra¬ 
tion  sanglante  sur  la  femme,  se  présentait  dans  son  service. 

Sept  cas  se  sont  offerts  à  notre  observation  depuis  que  l’Académie 
nous  a  investis  de  ce  mandat  :  dans  tous,  l'accouchement  a  été  opéré 
par  l’application  du  forceps  scie.  Nous  avons  suivi  ces  opérations  avec 
toute  l’attention  dont  nous  sommes  capables,  nous  en  avons  recueilli 
les  observations,  noté  les  particularités  dignes  de  remarque,  ainsi  que 
les  résultats,  afin  de  pouvoir  établir  une  juste  appréciation  de  la  mé¬ 
thode. 

Pour  compléter  notre  travail,  il  nous  eut  fallu  pouvoir  être  témoins 
de  l’application  du  diatrypteur  de  M.  Didot  :  il  ne  nous  a  pas  été  donné 
de  faire  ces  observations,  l’instrument  dont  il  s’agit  n’étant  pas  mis 
en  usage  à  la  Maternité  de  Bruxelles.  Afin  de  fixer  son  incertitude, 
votre  rapporteur  a  appliqué  lui-même  le  diatrypteur  sur  le  cadavre, 
avec  les  mêmes  précautions  que  s’il  s’agissait  de  délivrer  une  femme 
vivante,  et  il  a  tenu  note  des  effets  obtenus  et  des  résultats  qu’ils  doi¬ 
vent  nécessairement  entraîner  J’aurai  l'honneur  de  vous  rendre  compte 
de  ces  essais,  entrepris  sans  prévention  et  en  me  conformant  aux  pré¬ 
ceptes  indiqués  par  M.  Didot. 

[La  suite  à  un  'prochain  numéro.) 
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PATHOLOGIE  INTERNE. 

1.  Recherches  cliniques  sur  la  'pathologie ,  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  de  certaines  formes  chroniques  de  maladies  du  cœur  ;  par 
le  docteur  Charles  Ritchie,  médecin  de  l’infirmerie  royale 
à  Glasgow. 

(Archives  générales  de  médecine,  octobre  1851.) 

Je  me  propose,  dans  ce  travail,  de  tracer  les  caractères  dis¬ 
tinctifs  de  deux  formes  de  maladies  du  cœur  qui,  tout  en  présen¬ 
tant  dans  leur  aspect  extérieur  une  ressemblance  générale,  se 
différencient  cependant  l’une  de  l’autre  par  des  caractères  assez 
tranchés,  au  moins  dans  leur  première  période;  car,  à  une  pé¬ 
riode  avancée,  la  multiplicité  des  altérations  pathologiques,  et 
jusqu’à  un  certain  point  leur  identité,  affaiblissent  peu  à  peu  les 
nuances,  au  point  que  la  distinction  devient  difficile  et  même 
impossible. 

La  première  de  ces  deux  formes  de  maladies  du  cœur  n’est 
autre  chose  qu’une  lésion  dans  la  capacité  du  cœur;  elle  a  son 
point  de  départ  en  un  trouble  de  la  circulation  dans  les  subdivi¬ 
sions  capillaires  de  l’artère  et  des  veines  pulmonaires  ;  elle  est 
constituée,  dans  sa  première  période,  par  un  état  de  distension, 
et  peu  à  peu  de  dilatation  et  d’engorgement  permanent  du  cœur 
droit,  qui,  par  sa  pression  constante  sur  l’aorte,  finit  par  déter¬ 
miner  un  élargissement  des  parois  ventriculaires,  de  l’orifice 
auriculo-ventriculaire  et  de  toutes  les  cavités  du  cœur  gauche, 
et,  en  dernier  lieu,  par  une  augmentation  dans  la  congestion 
des  vaisseaux  pulmonaires  et  dans  la  dilatation  du  système  vei¬ 
neux  général. 

La  seconde  forme  a  pour  caractères  des  lésions  primitives 
tome  xi.  12e  s.  1851 .  i 
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dans  la  texture  du  cœur,  et  le  point  de  départ  de  l’obstacle  cir¬ 
culatoire  se  trouve  dans  l’aorte  ou  dans  le  cœur  gauche  ;  elle  est 
constituée,  à  ses  premières  périodes,  par  les  phénomènes  que 
détermine  l’obstacle  au  cours  du  sang  à  travers  le  ventricule  ou 
l’oreillette  gauche,  et  à  sa  dernière  période  par  tous  les  phéno¬ 
mènes  qui  dépendent  de  l’accumulation  du  sang  dans  le  cœur 
gauche,  dans  le  système  circulatoire  pulmonaire  et,  en  dernier 
lieu,  dans  le  système  veineux  général. 

A  sa  première  période,  la  première  forme  est  ordinairement 
associée  avec  la  bronchite  ou  l’asthme,  et  quelquefois  avec  les 
tubercules  pulmonaires  ;  la  deuxième  forme  succède  souvent  à  un 
rhumatisme  plus  ou  moins  marqué,  et  d’autres  fois  se  montre 
comme  complication  de  l’albuminurie  primitive  et  de  la  phthisie. 
A  une  période  avancée,  les  deux  formes  sont  constituées,  en 
même^  temps  que  par  un  accroissement  dans  le  poids,  le  volume 
et  la  capacité  du  cœur,  par  un  engorgement  et  une  dilatation  du 
système  pulmonaire  et  veineux,  et  plus  tard  par  la  rétraction  et 
l’induration  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins,  ainsi  que  par  l’ana- 
sarque. 

Les  faits  sur  lesquels  repose  ce  travail  sont  au  nombre  de  185, 
à  savoir:  72  appartenant  à  la  première  forme,  et  113  à  la  se¬ 
conde;  de  ces  derniers,  37  consistaient  en  des  altérations  de 
l’orifice  aortique  ou  de  l’aorte,  25  en  des  altérations  de  la  valvule 
mitrale,  24  des  valvules  aortiques  et  mitrale  ;  5  des  valvules 
aortiques,  mitrale  et  tricuspide  à  la  fois  ;  dans  2  les  valvules  pul¬ 
monaires  ou  la  valvule  tricuspide  étaient  seules  malades;  dans 
20  cas,  l’altération  de  sructure  n’était  pas  précisée  d’une  ma¬ 
nière  très  nette. 

Je  tracerai  d’abord  les  caractères  de  ces  deux  affections  dans 
leur  marche  progressive  jusqu’à  la  terminaison  funeste;  puis 
je  chercherai,  par  une  comparaison  attentive  de  leurs  symptômes 
respectifs,  à  établir  leur  diagnostic;  enfin,  je  poserai  les  bases 
du  traitement  qui  me  paraît  convenir  le  mieux  à  chacune  d’elles. 

L’auteur  a  résumé  son  travail  dans  les  propositions  suivantes, 
qui  en  présentent  l’ensemble  de  la  manière  la  plus  fidèle  : 

1°  Une  grande  proportion  des  maladies  communes  qu’on  ob¬ 
serve  dans  la  pratique  et  dans  les  hôpitaux  (12  pour  100  environ 
à  I  hôpital  de  Glasgow)  se  compose  de  deux  formes  d’affection 
du  cœur  :  l’une  dans  laquelle  les  lésions  cardiaques  ont  pour 
siège  le  côté  droit  de  cet  organe,  et  sont  les  effets  immédiats 
d’un  trouble  dans  la  circulation  pulmonaire  ;  l’autre,  dans  la¬ 
quelle  les  lésions,  commençant  par  le  côté  gauche  du  cœur  ou 
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par  les  gros  vaisseaux,  donnent  lieu  à  des  changements  de  struc¬ 
ture  dans  ces  parties  elles-mêmes. 

2°  La  première  (forme  droite ,  pulmonaire ,  congestive j  est  con¬ 
stituée  par  l’emphysème  pulmonaire,  des  altérations  dans  le  vo¬ 
lume  et  la  contractilité  des  vaisseaux  pulmonaires,  une  conges¬ 
tion  ou  une  inflammation  de  la  membrane  muqueuse  des  bron¬ 
ches,  un  engorgement  sanguin  et  une  dilatation  de  la  totalité  des 
chambres  du  cœur,  et  une  augmentation  de  son  poids,  portée 
jusqu’à  une  moitié  en  sus  de  son  poids  normal. 

3°  La  seconde  (forme  gauche ,  endocardiaque,  organique)  se 
compose  de  diverses  dégénérations  de  la  membrane  séreuse  du 
coeur  gauche  et  de  l’aorte,  d’imperfections  dans  les  valvules, 
d’accroissement  du  poids  du  cœur,  qui  est  parfois  quadruple  de 
ce  qu’il  est  dans  l’état  ordinaire,  et  d’une  dilatation  permanente 
de  ses  cavités. 

4°  Dans  la  forme  droite  ou  congestive,  la  dilatation  du  cœur 
gauche  finit  par  être  aussi  grande  que  celle  du  cœur  droit,  et 
s’accompagne  d;un  rétrécissement  de  l’orifice  aortique  et  d’élar¬ 
gissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche;  la  cause 
déterminante  de  tous  ces  changements  se  trouve  dans  la  pression 
exercée  sur  l’origine  de  l’aorte  par  l’artère  pulmonaire  et  les 
portions  supérieures  du  ventricule  droit  gorgées  de  sang. 

5°  Dans  la  forme  gauche  ou  organique,  les  altérations  primitives 
consistent  en  dépôts  fibro-cartilagineux,  osseux,  stéatomateux, 
calcaires,  des  végétations  spéciales,  et  en  leurs  effets  immédiats 
sur  le  cœur  gauche  ;  et  les  effets  les  plus  éloignés  sont  le  reflux 
du  sang  dans  le  poumon  et  la  dilatation  du  cœur  droit. 

6°  Lorsque  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  est  seul  al¬ 
téré  dans  sa  structure,  cette  lésion  est  toujours  associée  à  une 
dilatation  du  ventricule  gauche  et  à  une  simple  contraction  de 
de  l’orifice  aortique,  produites,  autant  qu’on  peut  le  supposer, 
par  la  pression  exercée,  comme  dans  la  forme  congestive,  par  la 
dilatation  du  cœur  droit  sur  l’aorte. 

7°  Les  premiers  effets  de  la  congestion  sanguine  splanchnique 
que  l’on  observe  dans  ces  deux  formes  de  maladie  du  cœur  com¬ 
prennent  l’augmentation  de  volume  et  d’activité  fonctionnelle 
des  organes  intérieurs;  et,  plus  tard,  les  dépôts  graisseux,  albu¬ 
mineux  et  fibreux,  les  épanchements  séreux  dans  leur  épaisseur 
ou  dans  les  membranes  qui  leur  servent  d’enveloppe,  le  ramol¬ 
lissement  de  leurs  tissus,  la  viciation  ou  la  perte  de  leur  puis¬ 
sance  fonctionnelle,  et,  en  dernier  lieu,  l’atrophie  et  l’induration 
de  leur  substance. 

8°  Les  causes  déterminantes  de  la  forme  droite  ou  congestive 


4 


PATHOLOGIE  INTERNE. 


sont  presque  toujours  liées  à  un  état  de  l’atmosphère.  On  l’ob¬ 
serve  principalement  dans  les  mois  d'hiver,  et  elle  se  fait  remar- 
quer  ordinairement  par  la  prédominance  des  symptômes  bron¬ 
chiques,  la  manifestation  de  troubles  cardiaques  se  montrant 
toujours  sur  le  second  plan,  et  souvent  même  passant  presque 
inaperçue. 

9°  Les  causes  déterminantes  de  la  forme  gauche  ou  organique 
sont,  au  contraire,  toutes  celles  qui  agissent  plus  particulièrement 
sur  le  système  circulatoire.  On  l’observe  presque  avec  une  égale 
fréquence  à  toutes  les  époques  de  l’année,  principalement  chez 
les  personnes  exposées  habituellement  à  la  chaleur  artificielle,  à 
l’immersion  habituelle  ou  fréquente  dans  l’eau  froide,  à  de  la 
gêne  dans  la  circulation  thoracique,  ou  présentant  quelque  al¬ 
tération  du  sang.  Une  fois  dévoloppée,  elle  est  activée  dans  sa 
marche  par  les  efforts  physiques  considérables  ou  par  des  causes 
morales  dépressives  ;  elle  se  caractérise  alors  par  la  prédomi¬ 
nance  de  symptômes  du  côté  du  cœur  ;  la  bronchite  y  est  bien 
moins  apparente  ou  ne  s’y  montre  qu’accessoirement,  et  seule¬ 
ment  à  une  période  avancée.  Ainsi,  sur  40  cas  de  cette  forme 
d’affection  du  cœur,  on  en  observe  15  en  été  et  25  en  hiver, 
tandis  que,  sur  40  cas  de  la  forme  droite,  il  y  en  a  34  en  hiver, 
contre  6  en  été.  Sur  26  cas  de  maladie  cardiaque  gauche  chez 
des  femmes,  7  appartenaient  à  des  femmes  placées  sous  l’in¬ 
fluence  de  l  état  puerpéral,  état  dans  lequel  il  est  très  probable 
que  le  sang  n’est  pas  à  l’état  normal  ;  et  quant  aux  hommes,  la 
plupart  avaient  des  occupations  laborieuses,  forgerons,  boulan¬ 
gers,  marins,  teinturiers,  mineurs,  tailleurs,  cordonniers,  etc. 

10°  Les  symptômes  de  ces  deux  formes  d’affection  du  eoeur 
varient  suivant  qu’on  les  observe  dans  leurs  premières  périodes 
ou  dans  leurs  périodes  avancées. 


A .  Dans  leurs  premières  périodes. 

11°  Tout  à  fait  au  début,  lorsqu’il  n’existe  pas  de  symptômes 
aigus  se  liant  à  la  cause,  par  exemple  des  symptômes  de  bron¬ 
chite  dans  la  première,  des  symptômes  d’inflammation  du  cœur 
dans  la  seconde,  le  sujet  qui  est  sous  le  coup  de  la  forme  orga¬ 
nique  semble  jouir  d  une  santé  parfaite,  d’une  santé  même  flo¬ 
rissante,  aux  yeux  d’un  observateur  superficiel;  les  joues  sont 
colorées,  la  face  brillante,  et  toutes  les  fonctions  animales  pa¬ 
raissent  s’accomplir  avec  régularité.  Dans  la  forme  congestive, 
le  sujet  a  l’air  délicat,  il  y  a  un  peu  de  dilatation  des  narines, 
une  coloration  jaunâtre  et  un  peu  bouffie  de  la  face,  souvent 
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môme  une  légère  distension  du  réseau  capillaire  des  joues,  et 
parfois  le  menton  est  tenu  habituellement  plus  éloigné  du  ster¬ 
num  que  cela  n’a  lieu  dans  les  conditions  ordinaires.  Dit-on  à 
ces  deux  malades  de  respirer  :  le  premier  fait  une  grande  et 
profonde  inspiration  sans  difficulté,  tandis  que,  chez  le  second, 
la  respiration  est  courte,  et  cet  acte  détermine  un  accès  de  toux  ; 
d’un  autre  côté,  tandis  que  la  respiration,  chez  un  individu  af¬ 
fecté  de  maladie  du  cœur  gauche,  s’accélère  par  les  efforts  mus¬ 
culaires,  en  excitant  une  ou  deux  petites  toux  isolées,  courtes, 
expiratoires;  dans  la  forme  congestive,  la  respiration  devient  aus¬ 
sitôt  plus  ou  moins  sifflante,  et  s’accompagne  d’une  toux  double, 
paroxystique,  avec  expectoration  salivaire  et  muqueuse  ;  en 
même  temps,  chez  le  premier,  on  observe  un  sentiment  de  barre 
sous  le  sternum,  des  douleurs  ou  plutôt  des  battements  dans  les 
tempes  et  au  sinciput,  avec  quelques  palpitations  h  la  région 
précordiale,  phénomènes  qu’on  n’observe  pas  habituellement 
dans  la  convalescence  de  la  bronchite. 

Dans  la  forme  congestive,  la  digestion  est  souvent  troublée, 
affaiblie,  sinon  très  difficile  ;  le  pouls,  dans  l’état  de  repos,  est 
lent,  mou,  petit,  régulier  ;  dans  la  forme  gauche,  l’appétit  est 
souvent  vif,  surtout  pour  les  aliments  azotés;  le  pouls  est  con¬ 
stamment  au-dessus  de  70  par  minute,  impulsif,  fort,  rarement 
affecté  beaucoup  par  le  changement  de  position,  mais  très  faci¬ 
lement  par  la  chaleur  ;  et  lorsque  la  lésion  a  pour  siège  la  valvule 
mitrale,  le  pouls  est  souvent  intermittent  et  dicrote. 

L’exploration  de  la  poitrine,  faite  dans  les  deux  cas,  fournit 
encore  des  distinctions  importantes.  Dans  la  forme  congestive 
ou  droite,  le  cou  est  moins  chargé  de  tissu  adipeux  ;  les  muscles 
accessoires  de  la  respiration,  le  trapèze,  le  sterno-mastoidien, 
sont  mieux  développés;  les  espaces  intercostaux  sont  plus  pro¬ 
fondément  creusés,  et  le  cartilage  ensiforme  forme  une  dépres¬ 
sion  profonde  ;  en  revanche,  le  diaphragme  et  les  muscles  ab¬ 
dominaux  paraissentprendre  à  l’acte  respiratoire  une  plus  grande 
part  que  dans  l’état  normal.  Dans  le  cas  de  maladies  chroniques 
de  l'aorte,  les  carotides,  et  peut-être  aussi  les  brachiales  et  les 
radiales,  battent  plus  fortement,  et  deviennent  sensibles  à  l’œi! 
à  la  moindre  excitation  ;  dans  la  forme  congestive,  ce  sont  les  ju¬ 
gulaires  qui  se  gonflent,  surtout  pendant  la  toux  ;  les  artères 
restent  à  l’état  normal. 

A  l’examen  delà  région  précordiale,  on  constate  dans  la  forme 
gauche  une  impulsion  visible  du  cœur  à  2  pouces  au-dessus  et  à 
gauche  du  cartilage  xiphoide  ;  souvent  cette  impulsion  est  exa¬ 
gérée  et  occupe  une  grande  étendue  ;  dans  la  forme  droite,  l’ii»- 
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pulsion  n'est  pas  visible  à  l’œil,  n’est  souvent  pas  même  appré¬ 
ciable  à  la  main,  excepté  à  la  région  épigastrique. 

La  percussion  du  thorax  montre  également  des  différences 
bien  marquées.  Dans  la  forme  congestive,  le  thorax  est  partout 
plus  sonore  qu’à  l’état  normal,  et  la  matité  ordinaire  qui  existe 
au  voisinage  du  5e  cartilage  costal  gauche  a  souvent  disparu. 
Dans  la  forme  gauche,  la  sonorité  des  poumons  est  naturelle,  et 
la  matité  précordiale  normale,  sinon  môme  augmentée.  A  l’aus¬ 
cultation,  on  trouve  dans  la  première  forme  le  murmure  respi¬ 
ratoire  extrêmement  affaibli  dans  diverses  portions  du  poumon, 
et  remplacé  par  un  petit  craquement  sec,  par  une  crépitation 
humide,  ou  par  les  deux  à  la  fois,  avec  un  peu  de  sibilance  ou 
même  de  ronflement;  dans  la  seconde  forme,  rien  dans  la  respi¬ 
ration,  sauf  qu  elle  peut  être  plus  ou  moins  pénible. 

Les  signes  physiques  qu’on  peut  noter  du  côté  du  cœur  sont 
aussi  caractéristiques.  Il  peut  arriver,  en  explorant  les  poumons, 
que,  en  faisant  faire  au  malade  une  série  de  longues  inspira¬ 
tions,  les  mouvements  du  cœur  deviennent  de  plus  en  plus  vio¬ 
lents,  quelquefois  tumultueux  et  accompagnés  de  violentes  se¬ 
cousses.  Je  ne  suis  pas  éloigné  de  penser  que  ces  symptômes 
dépendent  de  la  présence  d’adhérences  du  péricarde  avec  le  cœur 
et  avec  les  parties  extérieures  ;  en  tout  cas,  elles  sont  de  beau¬ 
coup  plus  fréquentes  dans  les  maladies  du  cœur  gauche  que  dans 
celles  du  cœur  droit.  Au  reste,  dans  le  cas  de  maladie  organique, 
si  les  lésions  ont  pour  siège  l’orifice  auriculo  ventriculaire  gauche 
ou  sa  valvule,  on  trouvera,  dès  les  premiers  instants  du  travail 
inflammatoire,  ou  dans  le  cas  d’une  altération  de  tissu  résultant 
d’une  perversion  de  la  nutrition,  comme  chez  les  personnes  âgées 
par  exemple,  à  partir  de  la  déposition  des  matériaux  osseux  ou 
autres,  un  bruit  anormal,  soufflant  ou  râpeux,  absorbant  à  peu 
près  complètement  le  premier  bruit  du  cœur,  et  se  passant  sur¬ 
tout  dans  un  espace  limité  en  haut  par  le  bord  supérieur  de  la 
quatrième  côte  gauche,  en  bas  par  le  sixième  intercostal,  en  de¬ 
dans  par  une  ligne  un  peu  plus  rapprochée  du  mamelon  que  le 
cartilage  costal,  et  en  dehors  par  une  autre  ligne  s’étendant  du 
bord  pectoral  de  l'aisselle  jusqu’à  la  pointe  du  cœur  inférieure¬ 
ment  ;  tandis  que,  dans  le  cas  de  lésion  de  l’orifice  aortique, 
c’est  un  bruit  de  souffle  plus  ou  moins  râpeux,  occupant  le  pre¬ 
mier  bruit  du  cœur,  et  se  percevant  avec  plus  d’intensité  sur  le 
trajet  d’une  courbe  qui,  partant  de  l’extrémité  sternale  du  troi¬ 
sième  espace  inter  costal  gauche,  se  porte  directement  à  droite 
en  passant  sous  le  sternum,  et  ensuite  en  haut  jusqu’au  bord  su¬ 
périeur  du  second  cartilage  costal  droit,  sur  le  trajet  de  l’artère 
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innommée,  au-dessous  de  la  clavicule  droite,  dans  les  carotides, 
et  souvent  aussi  dans  les  sous-clavières,  et  dans  l’aorte  descen¬ 
dante  jusque  dans  l’abdomen. 

Dans  les  cas  de  simple  engorgement  ou  de  simple  dilatation 
du  cœur  ou  de  ses  orifices,  il  n’v  a  jamais,  à  aucune  époque,  de 
bruit  anormal  appéciable.  La  seule  altération  des  bruits  porte 
sur  le  second  bruit  ou  bruit  diastolique  du  cœur  :  les  deux  bruits 
sont  clairs,  beaucoup  plus  clairs  que  d’habitude  ;  mais  le  premier 
bruit  est  toujours  plus  ou  moins  raccourci,  et  le  second  allongé 
proportionnellement.  De  sorte  que  la  relation  naturelle  de  la  systole 
è  la  diastole,  qui  est  de  2  à  1  en  durée,  se  trouve  entièrement  inter¬ 
vertie,  et  que  la  diastole,  qui  est  le  quart  d’une  rotation  com¬ 
plète  du  cœur  dans  l’état  habituel,  se  trouve  égale  à  la  moitié  de 
cette  révolution.  De  même,  le  siège  maximum  de  cette  altération 
du  second  bruit  n’est  plus  dans  le  voisinage  de  l’orifice  mitral 
ou  des  gros  troncs  artériels,  mais  bien  sur  le  trajet  de  l’artère 
pulmonaire  et  du  ventricule  droit,  c’est-à-dire  à  partir  du  carti¬ 
lage  de  la  seconde  côte  gauche,  en  se  dirigeant  obliquement  jus¬ 
qu'au  niveau  de  l’articulation  synchondro-sternale  de  la  quatrième 
côte  droite,  et  de  ce  point  directement  derrière  le  reste  de  la 
portion  inférieure  du  sternum.  Dans  ces  derniers  cas,  on  trouve 
en  outre  fort  souvent  les  bruits  du  cœur  très  appréciables  sous 
l’omoplate  du  côté  droit. 

La  nature  et  la  gravité  des  affections  sympathiques  ou  symp¬ 
tomatiques  qui  portent  sur  les  autres  organes  diffère  sensible¬ 
ment  dans  ces  deux  classes  de  maladies  chroniques  du  cœur  à 
leur  première  période.  Nous  avons  déjà  parlé  de  l’état  de  la  res¬ 
piration  et  de  celui  du  système  veineux  ;  nous  ajouterons  seule¬ 
ment  que,  avecce  trouble  marqué  de  la  respiration,  les  symptô¬ 
mes  pyrexiques,  tels  que  la  fréquence  du  pouls,  la  soif,  la  chaleur 
à  la  peau,  etc.,  et  la  céphalalgie  chronique,  les  vertiges,  l’amau¬ 
rose,  les  sueurs  profuses  de  la  tête  et  du  cou,  l’engorgement  du 
foie,  de  la  rate  et  des  reins,  avec  torpeur  fonctionnelle  desorganes 
digestifs,  l’anasarque  et  l’ascite,  l’albuminurie,  les  hémorrhoïdes, 
et  chez  les  femmes  la  leucorrhée,  sont  des  symptômes  beaucoup 
plus  fréquents  et  beaucoup  plus  tranchés  dans  les  premières 
périodes  de  la  congestion  chronique  du  côté  droit  du  cœur  que 
dans  les  cas  de  lésion  inflammatoire  du  côté  gauche  du  cœur  à  la 
même  période  ;  tandis  que,  dans  ces  dernières,  les  douleurs  de 
tête,  la  barre  à  la  région  épigastrique,  les  troubles  sympathiques 
des  différentes  portions  du  système  nerveux,  tels  que  la  douleur 
ou  l’engourdissement  dans  le  côté  gauche  du  cou,  dans  l’épaule 
ou  dans  le  bras  correspondant  à  l’hypogastre>  à  l’ombilic,  ou 
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dans  le  dos  même,  comme  je  l’ai  vu  plusieurs  fois,  dans  les 
talons,  sont,  au  contraire,  assez  remarquables. 

Une  autre  distinction  importante  entre  ces  deux  affections  se 
trouve  dans  les  effets,  tout  contraires  que  produit  sur  les  sujets 
qui  en  sont  affectés  la  résidence  dans  un  pays  tropical.  Sous 
l’influence  d’un  climat  chaud,  la  marche  de  la  forme  congestive 
des  maladies  du  cœur  éprouve  un  temps  d’arrêt  ;  dans  les  affec¬ 
tions  du  cœur  gauche,  ce  changement  de  climat  aggrave  les 
accidents.  Il  y  a  encore  une  diversité  très  grande  entre  ces  deux 
formes  d’affection  du  cœur,  relativement  à  l’influence  qu’exerce 
chacune  d’elles  sur  la  marche  de  certaines  autres  maladies  :  ainsi 
j’ai  cru  remarquer  que  les  sujets  qui  présentent  une  légère  maladie 
du  cœur  gauche  soutiennent  assez  bien  la  dépression  occasionnée 
par  le  typhus  fever ,  peut-être  même  mieux  que  si  leur  cœur  était 
parfaitement  sain  ;  que  les  stimulantsleur  sont  moins  nécessaires  ; 
qu’ils  les  supportent  moins  bien  que  d’autres  malades  ;  tandis 
que  les  sujets  atteints  de  la  forme  congestive  succombent  le  plus 
souvent  quand  ils  sont  pris  par  le  typhus,  et  ont  toujours  besoin 
d’une  plus  haute  dose  de  stimulants. 

B.  Dans  la  période  avancée. 

12°  Relativement  aux  symptômes,  la  circonstance  essentielle 
de  la  pathologie  du  cœur  gauche,  a  sa  période  avancée,  consiste 
en  ce  que  l’imperfection  valvulaire,  qu  elle  dépende  d’un  défaut 
de  correspondance  entre  les  dimensions  des  valvules  et  l’orifice 
dilaté,  ou  d’un  froncement  de  ces  mêmes  valvules,  quelle  ait 
pour  siège  l’aorte  ou  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  est 
toujours  portée  jusqu’au  point  de  permettre  le  reflux  du  sang 
pendant  la  diastole  du  cœur.  De  là  la  dilatation  successive  du 
ventricule  gauche,  de  l'oreillette  correspondante,  des  veines 
pulmonaires,  la  gêne  de  la  circulation  dans  le  poumon,  la  dis¬ 
tension  consécutive  du  côté  droit  du  cœur,  des  veines  adjacentes, 
du  foie,  quelquefois  de  la  rate,  et  même  des  reins,  et  des  veines 
utérines  et  hémorrhoïdales.  Dans  la  forme  congestive  ou  droite, 
l’élément  principal  qui  constitue  la  période  avancée  de  la  maladie 
est  la  pression  exercée  par  l’oreillette  et  le  ventricule  droit,  et 
l’artère  pulmonaire  gorgée  de  sang,  ou  par  l’un  d’eux  seulement, 
sur  l’aorte  ascendante;  pression  qui  rétrécit  le  calibre  de  cette 
artère,  s’oppose  à  la  sortie  du  sang  hors  du  cœur,  produit  la  dila¬ 
tation  et  l’affaiblissement  du  ventricule  gauche,  l’élargissement 
de  l’orifice  mitral,  de  l’oreillette  gauche  et  des  veines  pulmo¬ 
naires,  et  par  suite  un  état  de  surcharge  de  l’artère  pulmonaire, 
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du  cœur  droit  et  du  système  veineux,  par  le  sang  qui  s’accumule 
dans  leur  intérieur,  à  chaque  nouvelle  contraction  du  ventricule 
gauche. 

Comme  conséquence  de  ces  divers  changements,  il  faut  signa¬ 
ler  l’établissement  d’un  double  bruit  anormal,  et  quelquefois 
d’un  bruit  anormal  continu,  remplaçant  les  bruits  systoliques  et 
diastoliques  normaux  du  cœur.  Cela  s’observe  également  dans 
les  deux  formes  :  dans  la  forme  organique  ou  gauche,  le  bruit 
systolique  anormal  et  le  second  bruit  normal,  le  premier  dépen¬ 
dant  ou  bien  du  passage  du  sang  à  l’orifice  aortique  malade,  ou 
bien  de  sa  rentrée  dans  l’oreillette  pendant  la  systole,  ou  de  ces 
deux  causes  à  la  fois,  sont  remplacés  tantôt  par  un  bruit  systoli¬ 
que  et  diastolique  altéré,  tantôt  par  un  seul  bruit  anormal,  con¬ 
tinu,  allongé,  généralement  fort  et  rude.  Dans  la  forme  conges¬ 
tive  ou  droite,  les  bruits  normaux,  comparativement  faibles,  cla¬ 
quants  et  éclatants,  accompagnés  d’une  prolongation  du  second 
bruit,  sont  remplacés  par  un  bruit  anormal,  systolique  et  diasto¬ 
lique,  existant  tantôt  séparément,  tantôt,  dans  les  cas  plus  graves, 
formant  une  espèce  de  bruit  continu,  se  percevant  principale¬ 
ment  aux  orifices  aortique  et  mitral  dans  les  cas  extrêmes,  occu¬ 
pant  toute  la  région  précordiale. 

Dans  les  deux  formes,  les  malades  présentent,  à  cette  époque, 
une  altération  profonde  de  la  santé  :  une  sensation  d’épuisement, 
de  défaillance,  un  air  de  souffrance,  l’impossibilité  de  rester  cou¬ 
chés,  des  accès  fréquents  de  dyspnée,  une  respiration  fréquente, 
de  la  toux,  une  distension  douloureuse  de  l’épigastre,  des  accu¬ 
mulations  gazeuses,  des  palpitations  de  cœur,  des  réveils  en  sur¬ 
saut,  de  l’anasarque,  quelquefois  de  l’ascite,  de  la  matité  à  la 
percussion  du  cœur,  des  bruits  intensesà  l’auscultation  ;  de  sorte 
qu’à  un  examen  superficiel,  il  serait  souvent  assez  difficile  de  dire 
à  quelle  forme  de  maladie  du  cœur  on  a  plus  particulièrement 
affaire. 

13°  En  tenant  compte  de  diverses  circonstances,  on  peut  cepen¬ 
dant  arriver  à  un  diagnostic  assez  précis. 

a.  On  remarquera  que  les  sujets  atteints  de  la  première  forme, 
forme  congestive,  ont  eu  déjà  des  attaques  plus  ou  moins  vio¬ 
lentes,  plus  ou  moins  continuées  ou  réitérées  de  bronchite; 
tandis  que  les  sujets  atteints  de  la  seconde  forme,  forme  organi¬ 
que,  ont  eu  autrefois  des  rhumatismes,  sous  une  forme  quelcon¬ 
que,  tantôt  sous  la  forme  la  plus  grave,  tantôt  et  plus  rarement 
limités  aux  épaules  et  au  tronc  seulement.  D’un  autre  côté, 
dans  cette  dernière  forme,  ce  sont,  pour  la  plupart,  des  individus 
doués  d’une  santé  forte  et  vigoureuse,  qui  ont  été  subitement 
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pris  de  symptômes  alarmants  de  congestion  pulmonaire,  l'endo¬ 
cardite  dont  ils  ont  été  atteints  s’étant  montrée  sous  une  forme 
latente  quelques  années  auparavant,  et  ayant  été  prise  pour  une 
indisposition,  pendant  que  ses  suites  se  sont  développées  lente¬ 
ment,  sans  que  le  malade  s’en  soit  aperçu.  D’autres  fois  ce  sont 
des  femmes  récemment  accouchées,  qui  sont  tombées  malades 
pendant  l’allaitement,  c’est-à-dire  à  une  époque  où  l’état  du 
sang  semble  prédisposé  au  développement  de  l’endocardite 
(  cette  inflammation  est  rarement  reconnue,  dans  ces  cas,  avant 
la  formation  d’altérations  de  texture),  ou  bien  qui  ont  été  affec¬ 
tées  auparavant  d’une  albuminurie  primitive,  aiguë,  dont  les 
reins  ne  se  sont  pas  rétablis.  D’autres  fois,  enfin,  ce  sont  des  per¬ 
sonnes  âgées,  chez  lesquelles  des  dépôts  de  matière  albumineuse, 
phosphatique  ou  osseuse,  se  sont  faits  dans  le  cœur,  sans  aucun 
rhumatisme  antérieur,  sans  aucune  cause  appréciable  qui  ait  pu 
déterminer  l’endocardite. 

b.  L’aspect  extérieur  des  malades,  bien  que  se  rapprochant 
à  beaucoup  d’égards,  diffère  cependant  par  quelques  points  bien 
tranchés,  dans  ces  deux  formes  de  maladies  du  cœur.  Ainsi  : 
1°  les  sujets  affectés  de  lésions  inflammatoires  ou  autres  du  cœur 
gauche  ont  quelquefois  le  teint  pâle,  la  sclérotique  d'un  blanc 
de  perle;  d’autres  fois  une  rougeur  pourpre  couvre  les  pommettes, 
et  tranche  sur  la  coloration  du  reste  de  la  face,  qui  est  d’un 
blanc  pâle  ou  d’un  blanc  sale,  à  l’exception  toutefois  des  lèvres 
et  quelquefois  du  nez,  qui  sont  légèrement  violets  ou  rosés.  Dans 
la  forme  congestive,  toute  la  face,  les  oreilles,  la  langue,  et  sou¬ 
vent  la  face  interne  de  la  bouche,  les  lèvres,  offrent  une  teinte 
livide.  Le  gonflement  et  la  coloration  violacée  de  la  langue,  la 
plénitude  des  veines  ranines,  la  distension  et  l’aspect  tortueux 
des  veines  superficielles  des  membres,  sont  des  phénomènes  qu’on 
observe  seulement  dans  cette  forme;  tandis  que,  dans  la  forme 
gauche,  les  artères  (les  radiales  par  exemple)  sont  souvent  dis¬ 
tendues  et  tortueuses.  2°  Dans  les  deux  formes,  les  malades  oc¬ 
cupent  toujours  une  position  plus  ou  moins  relevée  dans  leur  lit  ; 
mais,  dans  la  forme  congestive,  l’oppression  thoracique  est  bien 
autrement  prononcée  :  le  malade  laisse  pendre  ses  membres 
inférieurs  en  dehors  du  lit,  ou,  s’il  est  couché,  il  se  penche  en 
avant.  L’état  de  surcharge  du  système  vasculaire  du  poumon  n’est 
pas  non  plus  également  marqué  dans  ces  deux  formes  des  mala¬ 
dies  du  cœur  :  l’hypérémie  pulmonaire  appartient  essentielle¬ 
ment  à  toutes  les  périodes  de  la  forme  congestive,  tandis  qu’elle 
n’est  qu’un  accident  concomitant,  et  encore  à  sa  période  la  plus 
avancée,  chez  l’autre.  5°  Dans  les  deux  formes,  lorsque  les  syrap- 
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tômes  sont  à  leur  plus  haut  degré  d’intensité,  les  malades  ne 
peuvent  se  coucher  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Mais,  tandis 
que,  dans  la  forme  organique,  cette  impossibilité  persiste,  alors 
même  que  les  autres  symptômes  s’amendent  notablement,  dans 
la  forme  congestive,  on  la  voit  disparaître  au  fur  et  mesure  que 
la  congestion  diminue.  4°  Dans  la  forme  gauche,  on  voit  de 
temps  en  temps  le  malade  porter  brusquement  la  tète  en  arrière, 
et  faire  une  profonde  inspiration  qui  a  le  caractère  sifflant.  Dans 
la  forme  congestive,  la  respiration,  dans  les  cas  extrêmes,  est 
expiratoire  et  comme  convulsive;  les  battements  du  cœur  re¬ 
tentissent  jusque  dans  la  tête,  et  communiquent  assez  souvent 
un  ébranlement  à  tout  le  corps.  5°  De  même,  dans  la  forme  con¬ 
gestive,  l’anasarque  et  l’ascite  sont  portées  infiniment  loin  :  les 
mains,  les  pieds,  les  ongles,  sont  livides;  tandis  que,  dans  la 
forme  gauche,  l’œdème  est  limité  presque  entièrement  aux  jam¬ 
bes  et  aux  avant-bras,  et  que  la  peau  est  souvent  pâle  et  ané¬ 
miée,  quoique  les  ongles  soient  un  peu  violets. 

c.  En  examinant  la  région  précordiale,  on  la  trouve  généra¬ 
lement  plus  étendue  qu’à  l'état  normal,  dans  la  forme  gauche 
ou  inflammatoire,  avec  une  impulsion  irrégulière,  vibratoire, 
comme  vermiculaire  quelquefois,  dans  les  espaces  intercostaux, 
et  une  sensation  de  frémissement  ou  de  vibration  perceptible  à 
la  main.  Rien  de  pareil  dans  la  forme  congestive  droite.  Matité 
à  la  percussion  de  la  région  précordiale  dans  les  deux  formes, 
remontant,  dans  la  forme  gauche,  jusqu’au  niveau  de  la  quatrième 
côte,  et  s’étendant  principalement  en  dehors  et  à  gauche  ;  située 
principalement  derrière  le  sternum  dans  la  forme  droite;  per¬ 
sistante,  progressive  même,  dans  la  première  ;  diminuant  au 
contraire  d’étendue  dans  la  seconde,  au  fur  et  mesure  de  l’amé¬ 
lioration  ;  de  plus,  dans  la  forme  congestive,  la  percussion  du 
thorax  donne  un  son  clair,  emphysémateux,  dans  toute  l’étendue 
du  poumon  ;  dans  la  forme  gauche,  ce  son  est  limité  à  la  partie 
supérieure;  dans  la  forme  congestive  cependant,  on  observe 
quelquefois  de  la  matité  dans  les  parties  inférieures,  par  suite 
de  la  production  de  l’œdème  pulmonaire,  circonstance  plus  rare 
dans  la  forme  gauche. 

Dans  cette  dernière,  la  bronchite,  qui  peut  exister  quelque¬ 
fois,  est  toujours  secondaire  aux  palpitations  et  à  la  dyspnée; 
mais  c’est  seulement  un  accident  de  la  maladie,  le  résultat  de 
l’exposition  au  froid  ou  à  l’humidité.  Cette  bronchite  est  ordi¬ 
nairement  limitée  aux  grosses  bronches.  Dans  la  forme  conges¬ 
tive,  la  bronchite  est  primitive,  essentielle,  souvent  étendue 
aux  petites  bronches;  de  sorte  que  les  râles  existent  dans  toute 
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la  poitrine,  très  abondants  et  très  superficiels,  et  qu’il  est  très 
facile  d’en  reconnaître  la  présence,  môme  avec  la  main  appliquée 
sur  la  poitrine.  De  môme  dans  cette  dernière  forme,  la  dyspnée 
existe  indépendamment  de  tout  exercice  physique;  elle  précède 
quelquefois  l’anasarque  de  plusieurs  années,  tandis  que  dans  la 
forme  gauche,  il  y  a  souvent  peu  de  dyspnée,  excepté  à  l’occasion 
de  quelque  effort  musculaire,  et  que  lorsque  ce  symptôme  de¬ 
vient  permanent,  il  est  presque  immédiatement  compliqué  d’a- 
nasarque.  Dans  la  forme  gauche,  les  palpitations,  la  dyspnée  et 
l’hydropisie,  sont  généralement  provoquées  par  les  fatigues  du 
malade,  et  lorsque  les  accidents  ne  sont  pas  encore  très  graves, 
on  les  voit  souvent  disparaître  par  le  repos  seulement,  chose  qui 
n’arrive  pas  dans  l’autre  forme  des  maladies  du  cœur. 

L’auscultation  fournit  des  résultats  très  analogues  dans  ces 
deux  formes;  mais,  dans  la  congestive,  les  bruits  sont  plus  mous 
et  plus  faibles  que  dans  l’organique,  et  à  mesure  que  l’état  du 
malade  s’améliore,  les  phénomènes  anormaux  s’affaiblissent,  dis¬ 
paraissent  même  complètement,  tandis  que  dans  la  forme  gauche 
ou  organique,  ils  ne  disparaissent  jamais,  à  moins  que  la  puis¬ 
sance  vitale  ne  s’affaiblisse,  ou  que  l’obstruction  devienne  ex¬ 
cessive.  De  même,  dans  la  forme  congestive,  le  cœur  étant  re¬ 
couvert  de  tous  côtés  par  un  poumon  emphysémateux  et  mauvais 
conducteur  du  son,  et  les  poumons  produisant  des  râles  très  nom¬ 
breux  et  très  bruyants,  il  arrive  souvent  que  l’on  a  grand’peine 
à  saisir  les  altérations  des  bruits  cardiaques  à  la  région  1  pré- 
cordiale,  et  que  pour  reconnaître  leur  véritable  caractère,  il 
faut  placer  le  stéthoscope  sur  les  carotides,  au  niveau  desquelles 
les  bruits  aortiques  se  perçoivent  d’une  manière  très  distincte, 
tandis  que  dans  la  forme  gauche,  l’exploration  des  bruits  du  cœur 
ne  présente  pas  cette  difficulté. 

d.  Le  système  veineux  est  dilaté  dans  les  deux  formes;  mais, 
dans  la  forme  droite,  il  y  a  souvent  un  pouls  veineux  jugulaire 
et  même  brachio -céphalique,  résultant  du  reflux  de  l’ondée  san¬ 
guine,  chassée  par  le  ventricule  droit,  à  travers  l’orifice  tricus- 
pide  largement  béant.  Rien  de  pareil  dans  la  forme  gauche-type. 
Dans  cette  dernière,  au  moins  lorsque  les  valvules  aortiques  sont 
malades,  rien  de  plus  commun  que  de  voir,  au  moins  tant  que 
le  cœur  conserve  sa  vigueur,  les  artères  carotide,  brachiale,  et 
autres  artères  superficielles,  battre  violemment,  au  moment  de 
chaque  diastole  du  cœur.  De  plus,  ces  artères  sont  animées  d’un 
mouvement  brusque  et  subit;  elles  paraissent  pleines  et  résis¬ 
tantes  sous  le  doigt,  circonstance  que  l’on  n’observe  jamais  dans 
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l’autre  forme,  dans  laquelle  le  système  artériel  est  généralement 
vide  et  affaissé. 

La  fréquence  extrême  du  pouls  dans  la  forme  gauche  et  or¬ 
ganique  est  encore  un  trait  important  de  l’histoire  de  cette 
forme.  Il  est  rare,  dans  la  forme  congestive,  de  voir  le  nombre 
des  pulsations  s’élever  à  plus  de  120,  tandis  que  dans  la  forme 
gauche,  on  les  trouve  souvent  à  140,  160  par  minute;  dans  la 
forme  congestive  même,  on  trouve  fréquemment  une  différence 
de  40  ou  50  battements  entre  l’impulsion  du  cœur  et  les  pulsa¬ 
tions  de  l’artère  radiale.  Dans  ces  deux  formes  de  maladies  du 
cœur,  le  pouls  présente  souvent  un  caractère  de  sécheresse  et  de 
brusquerie,  qui,  dans  les  deux  cas,  tient  à  l’augmentation  d’ac¬ 
tion  du  ventricule  gauche;  mais,  dans  les  maladies  de  l’aorte, 
le  pouls  est  en  même  temps  tendu,  semblable  à  un  fil  d’archal  ; 
dans  les  maladies  du  cœur  droit,  il  est  mou  et  dépressible. 

e.  Relativement  aux  symptômes  que  l’on  observe  dans  chacune 
de  ces  formes  des  maladies  du  cœur,  les  accès  de  dyspnée  et  d’or¬ 
thopnée,  les  vomissements  bilieux,  les  superpurgations,  les  trans¬ 
pirations  abondantes,  la  diurèse,  l’albuminurie  secondaire,  la 
gangrène  des  parties  génitales  ou  des  extrémités,  surviennent 
bien  plutôt  et  à  un  degré  bien  plus  prononcé  dans  la  forme  con¬ 
gestive  que  dans  la  forme  organique.  L'induration  pulmonaire, 
résultant  de  l’infiltration  sanguine,  et  l’hémoptysie,  qui  compli¬ 
quent  souvent  ces  deux  formes,  se  montrent  plus  facilement  (j’ai 
cru  du  moins  le  remarquer)  dans  le  poumon  qui  correspond  au 
siège  principal  de  la  région  cardiaque  ;  j’ai  vu  dans  deux  cas,  chez 
des  femmes  récemment  accouchées  et  affectées  d’une  maladie 
mitro-aortique,  une  gangrène  de  la  mamelle  gauche.  L’ictère 
m’a  paru  aussi  un  indice  précurseur,  d’une  terminaison  prochai¬ 
nement  funeste,  dans  la  forme  gauche,  tandis  qu’il  est  très  rare 
dans  la  forme  droite.  Même  remarque  pour  les  pétéchies  parais¬ 
sant  sur  les  extrémités. 

f.  Les  altérations  nécroscopiques  diffèrent  dans  ces  deux 
formes  :  dans  la  première,  la  droite,  on  trouve  des  mucosités 
s’échappant  en  abondance  de  la  bouche  et  des  narines;  le  tissu 
aréolaire  gorgé  partout  de  sérosité  ;  le  thorax  offrant  une  matité 
étendue,  par  suite  de  l’œdème  pulmonaire  et  des  épanchements 
dans  la  plèvre  et  dans  le  péricarde.  Les  poumons  sont  encore 
crépitants,  avec  des  bulles  emphysémateuses  à  leur  surface;  leur 
tissu  cellulaire  sous-séreux  est  condensé,  et  l’on  trouve  sur  les 
parois  de  la  plèvre  quelques  couches  fibrineuses  ;  la  muqueuse 
bronchique  est  violacée  ;  sous  elle  se  dessinent  des  fibres  longi¬ 
tudinales  très  apparentes.  Le  cœur,  surtout  dans  ses  cavités 
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droites,  est  énormément  distendu  ;  sa  circonférence  est  rarement 
au-dessous  de  12  pouces,  au  lieu  de  8  ou  9,  chiffre  de  l’état 
normal,  et  son  long  diamètre  de  7  pouces,  au  lieu  de  4;  son 
poids,  indépendamment  des  caillots  qu’il  contient,  est  quel¬ 
quefois  de  20  onces  et  plus,  au  lieu  de  8,  chiffre  normal  ;  néan¬ 
moins  ce  poids  n’est  pas  proportionné  à  ce  volume;  le  tissu  est 
d’une  couleur  foncée,  noirâtre  et  très  friable  ;  ses  parois  sont 
très  amincies,  au  moins  celles  des  cavités  droites;  ces  dernières 
paraissent  communiquer  librement  entre  elles,  par  suite  de  dila¬ 
tation  de  l’orifice  tricuspide  ;  les  valvules  sont  souvent  parfaite¬ 
ment  saines,  et  à  l’exception  de  l'aorte,  qui  a  perdu  souvent  la 
moitié  de  son  diamètre,  tous  les  autres  orifices  sont  considéra¬ 
blement  dilatés.  Un  autre  trait  également  remarquable  de  cette 
forme  de  maladie,  c’est  la  pression  exercée  par  le  cœur  droit, 
et  en  particulier  par  l’artère  pulmonaire,  sur  l’orifice  aortique. 
Les  viscères  abdominaux,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  présentent 
une  diminution  dans  leur  volume,  une  induration,  et  un  change¬ 
ment  dans  leur  texture,  en  rapport  avec  la  durée  antérieure  de 
la  maladie. 

Dans  la  forme  gauche  ou  organique,  les  principales  particu¬ 
larités  sont  les  dimensions  considérables  du  cœur  gauche,  gon 
augmentation  de  densité  et  d’épaisseur,  l’augmentation  de  poids 
de  tout  l’organe  (de  20  à  30  onces),  les  valvules  converties  en  du 
cartilage  ou  ossifiées.  Dans  quelques  cas  cependant,  on  trouve 
le  cœur  gauche  ramolli  et  flasque;  mais  c’est  qu’alors  il  y  a 
rétrécissement  considérable  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire 
gauche;  d’autres  fois,  c’est  l’aorte  qui  présente  des  altérations 
diverses,  ainsi  que  ses  principales  divisions.  Les  épanchements 
pleurétiques  ne  sont  pas  aussi  abondants  que  dans  la  forme  pré¬ 
cédente,  mais  ils  sont  plus  souvent  teints  de  sang;  les  poumons, 
surtout  le  poumon  gauche,  sont  refoulés,  et  le  siège  d’une  hy¬ 
perémie  intense  et  récente  ;  il  n’est  pas  rare  de  trouver,  avec 
un  poumon  gauche  refoulé,  le  poumon  droit  emphysémateux  et 
largement  développé;  les  abcès  interlobulaires,  et  la  péricardite 
dans  ses  diverses  formes,  sont  aussi  assez  fréquents.  Les  organes 
viscéraux,  au  lieu  d’être  indurés  et  diminués  de  volume,  sont  en 
général  hypertrophiés  et  ramollis;  le  foie,  la  rate,  les  reins, 
n’ont  pas  dépassé,  en  général,  le  premier  degré  de  la  dégéné¬ 
rescence  granuleuse. 

g.  Plusieurs  particularités  relatives  aux  causes  et  au  traite¬ 
ment  de  ces  deux  formes  de  maladies  du  cœur  peuvent  encore 
servir  à  établir  la  distinction  entre  elles.  Ainsi  :  1°  dans  la  forme 
gauche  sans  complication ,  le  développement  de  symptômes 
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graves  paraît  tenir  le  plus  souvent  à  quelque  cause  qui  a  agi  sur 
la  vitalité  du  cœur,  des  efforts  musculaires  violents  et  pro¬ 
longés,  des  causes  morales  dépressives  ;  dans  la  forme  droite, 
le  point  de  départ  est  ordinairement  dans  une  affection  catar¬ 
rhale  ou  bronchique,  survenue  à  la  suite  d’une  exposition  au 
froid  et  à  l’humidité.  2°  De  même  chez  ces  derniers  malades,  les 
symptômes  débutent  par  un  état  fébrile,  qui  excite  l’accroisse¬ 
ment  de  l’action  du  cœur;  chez  les  premiers,  c’est  par  un  état 
d'épuisement  qui  oblige  le  cœur  à  redoubler  d’efforts  pour 
entretenir  la  circulation.  3°  Dans  les  cas  négligés  de  la  forme 
droite,  la  réunion  de  la  dyspnée,  de  la  lividité,  de  l’hydropisie, 
de  la  faiblesse  et  de  la  mollesse  du  pouls,  etc.,  porte  d’abord  à 
croire  qu’on  est  en  présence  d’un  état  de  faiblesse  avec  conges¬ 
tion,  circonstance  qui  a  conduit  tant  de  praticiens  à  prescrire 
des  cordiaux,  des  stimulants,  des  excitants  de  toute  espèce,  le 
plus  souvent  sans  succès;  tandis  que,  dans  la  forme  gauche, 
l’augmentation  de  volume  du  cœur,  la  difficulté  qu’il  éprouve 
à  remplir  ses  fonctions,  le  refoulement  des  poumons,  le  develop¬ 
ment  du  foie,  les  battements  dans  la  poitrine  et  sur  le  trajet  des 
artères,  les  battements  saccadés  du  pouls,  ont  conduit  le  plus 
souvent  les  médecins  à  faire  usage  des  émissions  sanguines, 
presque  toujours  sans  avantage,  sinon  avec  des  résultats  fâcheux. 
4°  Bien  que  les  émissions  sanguines  puissent  trouver  leur  indi¬ 
cation  spéciale  dans  chacune  de  ces  deux  formes,  on  peut  dire, 
en  général,  que  la  forme  droite  supporte  mieux  les  émissions 
sanguines,  et  en  particulier  les  émissions  sanguines  locales,  que 
la  forme  gauche,  et  que  les  cordiaux  trouvent  surtout  leur  place, 
lorsqu’elle  est  arrivée  à  sa  dernière  période.  5°  Les  altérations 
dans  la  structure  et  dans  la  capacité  du  cœur  et  de  l’aorte  se 
liant  à  des  changements  de  texture,  étant  par  conséquent  plus 
complètes  et  plus  permanentes  dans  la  forme  gauche  que  dans 
la  forme  droite,  les  cavités  s’accomodent  moins  facilement  à  des 
changements  subits  dans  la  quantité  de  leur  contenu,  et  par 
conséquent  les  pertes  de  sang  sont  beaucoup  moins  bien  suppor¬ 
tées.  6°  Dans  la  forme  droite,  il  y  a  souvent  une  bronchite  assez 
intense  pour  arrêter  les  sécrétions  générales,  et  jusqu’à  sa  dis¬ 
parition,  les  diurétiques  ne  peuvent  avoir  nul  effet.  Dans  la 
forme  gauche  simple,  les  diurétiques  agissent,  au  contraire, 
d’emblée.  7°  Les  vomitifs  et  les  bains  tièdes  rendent  souvent  de 
grands  services  dans  la  forme  droite.  Ces  mêmes  moyens  sont 
au  contraire  très  chanceux  dans  la  forme  gauche. 

14°  Le  traitement  de  la  forme  congestive  dans  sa  première 
période,  repose  sur  les  trois  indications  qui  suivent  :  1°  faire 


16 


PATHOLOGIE  INTERNE. 


disparaître  l'inflammation  bronchique  ou  la  congestion  des  ca¬ 
pillaires  du  poumon  ;  2°  rendre  la  tonicité  à  la  muqueuse  bron¬ 
chique  et  aux  cellules  pulmonaires  affaissées  ;  3°  améliorer  la 
santé  générale.  Pour  remplir  la  première  indication,  M.  Ritchie 
conseille  les  moyens  suivants  :  les  émissions  sanguines,  les  vo¬ 
mitifs,  les  mercuriaux  et  les  dérivatifs.  Les  émissions  sanguines 
générales  conviennent  rarement;  mais  il  n’en  est  pas  de  même 
des  émissions  sanguines  locales,  et  particulièrement  des  ven¬ 
touses  entre  les  épaules  et  à  la  région  épigastrique.  Le  tartre 
stibié  rend,  au  contraire,  les  plus  grands  services,  lorsqu'on  l’as¬ 
socie  au  calomel  et  à  l’opium,  surtout  s’il  y  a  un  état  fébrile; 
l’auteur  le  continue  môme  quelquefois  assez  longtemps  à  dose 
altérante.  Les  mercuriaux,  les  pilules  bleues,  et  plus  tard  le  ca¬ 
lomel,  poussés  jusqu’à  une  mercurialisation  légère,  amènent 
aussi  une  modification  favorable  dans  l’état  des  malades.  Parmi 
les  dérivatifs,  on  a  le  choix,  suivant  les  cas,  entre  ceux  qui  agis¬ 
sent  sur  la  muqueuse  bronchique  et  favorisent  l’expectoration, 
ceux  qui  excitent  les  .sécrétions  du  foie,  ou  qui  agissent  sur  la 
circulation  de  la  veine-porte,  ceux  qui  stimulent  les  reins,  et 
ceux  qui  congestionnent  les  parois  thoraciques  ou  les  membres 
inférieurs,  suivant  que  telle  ou  telle  fonction  paraît  plus  parti¬ 
culièrement  troublée.  La  rareté  de  l’expectoration  réclame  plutôt 
les  antiphlogistiques,  les  purgatifs  et  les  altérants  ;  les  mucosités 
accumulées  dans  les  bronches,  les  vomitifs  ou  les  évacuants  ;  les 
sinapismes  seront  indiqués  dans  les  cas  légers,  les  vésicatoires 
dans  les  cas  plus  graves.  Pour  la  deuxième  indication,  M.  Ritchie 
conseille  les  vomitifs  de  temps  en  temps,  le  changement  d’air  et 
l’habitation  dans  un  pays  sec  et  à  température  égale,  l’inspira¬ 
tion  de  substances  excitantes,  telles  que  les  vapeurs  de  goudron, 
les  cigarettes  au  nitrate  de  potasse,  enfin  les  lotions  fraîches  et 
même  froides  faites  sur  la  poitrine  pendant  un  temps  très  court, 
et  suivies  de  frictions  sèches.  Enfin,  pour  remplir  la  dernière  in¬ 
dication,  mêmes  préceptes  que  dans  la  convalescence  de  toutes 
les  maladies. 

A  une  période  avancée,  le  traitement  de  la  forme  congestive 
repose  sur  les  quatre  indications  suivantes  :  1°  diminuer  la  con¬ 
gestion  splanchnique;  2°  augmenter  ou  soutenir  au  moins  la  vi¬ 
talité  ou  la  contractilité  du  cœur;  5°  prévenir  la  reproduction 
des  irrégularités  de  distribution  du  sang.  Relativement  à  la  pre¬ 
mière  indication,  les  moyens  de  la  remplir  varient  suivant  le 
degré  et  le  siège  de  la  congestion  veineuse.  Avant  d’y  recourir, 
il  faut  toutefois,  dans  le  cas  où  il  y  a  refroidissement  et  con¬ 
gestion  veineuse  excessive,  chercher  à  ramener  la  chaleur  avec 
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des  bains  de  moutarde  généraux  ou  partiels,  et  entretenir  une 
chaleur  continuelle  autour  du  malade  avec  des  corps  chauds. 
Cela  fait,  les  purgatifs,  le  calomel  suivi  de  la  potion  noire,  et 
môme  la  térébenthine  à  dose  purgative  ,  sont  les  meilleurs 
moyens  de  diminuer  la  congestion  de  la  veine-porte.  Il  convient 
encore  de  retirer  5  ou  4  onces  de  sang  avec  les  ventouses  scari¬ 
fiées,  appliquées  sur  la  région  du  foie,  au  moins  si  l’état  de  fai¬ 
blesse  du  malade  ne  le  contre-indique  pas  absolument.  Dans  le 
cas  où  il  n’existe  pas  de  congestion  rénale  très  prononcée,  les 
diurétiques  peuvent  être  utiles  ;  mais,  en  revanche,  si  cette  con¬ 
gestion  existe,  on  voit  les  urines  devenir  de  plus  en  plus  rares, 
et  dans  ces  cas  exceptionnels,  où  il  y  a  diurèse,  celle-ci  se  sus¬ 
pend  presque  immédiatement.  Parmi  les  diurétiques,  la  digitale 
ne  saurait  être  employée  avec  quelques  chances  de  succès;  c’est 
la  scille  que  l'auteur  préfère,  et  qu’il  combine  avec  les  mercu- 
riaux.  Relativement  à  la  seconde  indication,  M.  Ritchie  pense 
que  les  stimulants  diffusibles  ne  sauraient  être  employés  d’em¬ 
blée  dans  cette  forme,  à  moins  d’un  état  de  faiblesse  extrême, 
pouvant  faire  soupçonner  un  ramollissement  du  cœur,  et  qu’on 
se  trouve  toujours  bien  d’en  faire  précéder  l’emploi  par  les 
moyens  précédents;  il  indique  également  les  vésicatoires  ou  les 
sinapismes  sur  la  région  du  cœur,  et  conseille  même  de  recourir 
à  la  strychnine  ou  à  la  noix  vomique,  données  à  doses  très  fai¬ 
bles.  D’un  autre  côté,  les  malades  doivent  être  mis  à  une  alimen¬ 
tation  sèche  et  suffisamment  nutritive  ;  des  lotions  stimulantes, 
fraîches  en  été,  doivent  être  faites  sur  tout  le  corps  ;  la  liberté  de 
l’intestin  doit  être  entretenue  avec  un  mélange  de  substances 
salines,  diurétiques  et  diaphorétiques  ;  erifin  les  malades  devront 
prendre  tous  les  jours  un  peu  d’exercice  en  plein  air.  Quant  à  la 
troisième  indication,  éviter  avec  soin  l’exposition  au  froid  ou 
l’humidité  ;  protéger  la  peau  avec  de  la  flanelle,  etc.  ;  faire  usage 
des  toniques,  et  en  particulier  des  ferrugineux  et  de  la  quinine  ; 
enfin  employer  successivement,  suivant  les  cas,  les  bains  entiers, 
les  bains  de  siège,  et  les  bains  de  pieds,  les  diurétiques,  l’ipé- 
cacuanha,  les  vomitifs,  un  exercice  bien  dirigé,  etc.  Voilà  les 
moyens  de  remplir  convenablement  cette  indication. 

15°  Les  conditions  variées  dans  lesquelles  se  développe  la 
forme  gauche  ou  organique  des  maladies  du  cœur  impriment  à 
cette  forme  des  aspects  très  divers ,  sans  parler  même  des  com¬ 
plications;  cependant  on  peut  ramener  les  éléments  très  nombreux 
de  cette  affection  à  deux  groupes  principaux  :  le  premier,  dans 
lequel,  la  période  latente  ayant  été  assez  courte,  le  cœur  n’a 
augmenté  de  volume  que  dans  des  proportions  modérées,  le  sang 
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n’est  pas  notablement  altéré,  et  la  santé  générale  reste  assez 
bonne;  le  deuxième,  dans  lequel  les  conditions  sont  inverses. 

16°  Le  traitement  varie  suivant  que  l’on  a  à  combattre  la  ma¬ 
ladie  ;  A .  dans  la  période  de  repos  ou  latente  ;  B .  dans  la  période 
d’état;  C.  dans  la  période  de  convalescence,  à  la  suite  des  exa¬ 
cerbations. 

17°  A.  La  forme  gauche  de  maladies  du  cœur  peut  rester 
quelquefois  latente  pendant  15,  20  ans  et  plus.  Si  l’individu  est 
placé  dans  des  conditions  favorables  et  si  l’on  a  affaire  à  une  ma¬ 
ladie  de  l’aorte  ou  de  son  orifice,  le  séjour  dans  un  climat  doux 
et  égal,  l'absence  de  fatigues  et  de  marches  forcées,  une  alimen¬ 
tation  riche,  nutritive,  sans  être  stimulante,  en  rapport  avec  les 
pertes  de  l  individu  ;  l’entretien  normal  des  sécrétions  intesti¬ 
nales,  urinaires  et  cutanées  :  voilà  les  principaux  moyens  de  re¬ 
tenir  la  maladie  à  cette  période.  Si  elle  a  pour  point  de  départ 
un  rhumatisme  articulaire  aigu,  il  faut  s’efforcer  de  prévenir  le 
retour  de  cette  affection,  en  faisant  prendre  de  temps  en  temps 
au  malade  du  colchique  et  des  alcalins;  de  même,  dans  le  cas 
d’albuminurie,  il  faut  persévérer  dans  l’emploi  des  hydragogues 
et  des  bains  tièdes,  en  y  ajoutant  de  temps  en  temps  les  ferru¬ 
gineux. 

18°  B.  Dans  la  période  d  état ,  on  peut  se  trouver  en  présence 
de  trois  variétés  symptomatiques  principales  ;  la  première,  ca¬ 
ractérisée  par  la  stagnation  du  sang  dans  le  cœur  droit  et  dans  le 
système  veineux,  accompagnée  dune  congestion  pulmonaire, 
hépatique  et  rénale,  d’inflammations  subaiguës,  d  hydropisie,  et 
peut-être  d  hémorrhagie  pulmonnaire  ;  la  deuxième,  constituée 
par  quelques-unes  des  conditions  pathologiques  précédentes,  avec 
une  congestion  cérébrale  ou  un  épanchement  séreux  ou  sanguin 
dans  le  cerveau  se  traduisant  par  une  apoplexie  ou  une  paralysie  ; 
la  troisième  ,  qui  peut  être  le  résultat  immédiat  d’une  attaque 
récente  d’aortte  ou  de  toute  autre  inflammation  aiguë  du  cœur, 
du  péricarde  ou  des  poumons,  avec  ou  sans  hémoptysie,  ou  seu¬ 
lement  un  exemple  de  la  première  variété  compliquée  d’une  de 
ces  inflammations.  Quelle  que  soit  d  ailleurs  la  variété  à  laquelle 
on  a  affaire,  il  faut  avant  tout  tenir  compte  des  conditions  géné¬ 
rales  dans  lesquelles  l’individu  se  trouve  placé,  et  de  la  marche 
qu’a  suivie  l’affection  du  cœur  (voir  §  15). 

Dans  la  première  variété ,  si  la  période  latente  a  été  longue, 
les  émissions  sanguines  sont  en  général  mal  supportées.  Si  l’on 
trouve  un  grand  tumulte  à  la  région  du  cœur,  de  violents  batte¬ 
ments  dans  les  artères,  les  émissions  sanguines  mêmes  locales 
doivent  être  interdites.  Cette  interdiction  est  plus  absolue  encore 
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lorsque  les  bruits  du  cœur  paraissent  faibles ,  lorsqu’il  n'y  a  pas 
coïncidence  parfaite  entre  le  nombre  des  battements  du  cœur  et 
les  pulsations  artérielles  à  la  radiale.  Si  les  sujets  sont  plus  forts 
et  s’il  y  a  congestion  évidente  vers  les  reins  ou  le  poumon  ,  on 
se  trouve  bien,  au  contraire,  d’une  émission  sanguine  locale,  et 
on  peut  aller  jusqu’à  une  saignée  s’il  y  a  de  l’hémoptysie.  Partout 
ailleurs  il  faut  s’en  tenir  aux  purgatifs  et  aux  diurétiques,  ainsi 
qu'aux  vésicatoires.  On  combat,  d’après  les  mômes  principes,  la 
congestion  du  foie  et  de  la  rate  ;  l’auteur  ajoute  cependant  que 
chez  les  sujets  affaiblis  il  faut  surveiller  avec  soin  les  effets  des 
diurétiques  et  des  purgatifs,  parce  qu’ils  peuvent  être  le  point  de 
départ  d’une  syncope  mortelle.  Quant  aux  diurétiques  à  mettre 
en  usage  dans  ces  cas,  l’auteur  conseille  surtout  la  scille  et  le  ni¬ 
trate  de  potasse,  plus  rarement  la  digitale  et  la  teinture  de  can¬ 
tharides.  Des  frictions  constantes  sur  la  peau,  quelques  diapho¬ 
niques  à  l’intérieur,  et  le  repos  le  plus  absolu,  complètent  le 
traitement.  Il  est  rare  qu’il  faille  administrer  des  toniques;  les 
antispasmodiques  sont  souvent  au  contraire  avantageux.  L’ali¬ 
mentation  doit  être  légère  et  suffisamment  nutritive. 

Dans  la  deuxième  variété,  l’auteur  n’est  pas  partisan  non  plus 
des  émissions  sanguines  :  le  rétablissement  des  évacuations  intes¬ 
tinales,  rénales  et  cutanées,  voici ,  dit-il ,  le  meilleur  moyen  de 
faire  cesser  les  complications  cérébrales. 

Dans  la  troisième  variété,  celle  qui  est  compliquée  d’inflam¬ 
mation,  le  traitement  diffère  suivant  que  l'inflammation  a  pour 
siège  le  cœur  ou  un  autre  organe,  suivant  aussi  que  le  malade 
est  encore  vigoureux  ou  dans  un  état  cachectique.  Règle  générale, 
plus  l’inflammation  est  caractérisée  et  plus  il  y  a  de  chances  pour 
qu’un  traitement  actif  soit  bien  supporté.  Il  ne  faudrait  pas  ce¬ 
pendant  abuser  des  émissions  sanguines,  les  faisant  même  pe¬ 
tites;  on  les  seconde  beaucoup  en  les  faisant  suivre  de  l'adminis¬ 
tration  du  calomel  et  du  tartre  stibié  à  doses  réfractées.  La 
suppression  ou  la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire  et  des  au¬ 
tres  sécrétions  est  un  des  meilleurs  signes,  avec  l’insuffisance  des 
diurétiques,  pour  indiquer  le  développement  d'une  inflammation 
intercurrente  ;  dans  ces  derniers  cas,  le  calomel  et  l’opium,  joints 
aux  révulsifs,  sont  très  utiles. 

19°  C,  Lorsqu’on  a  été  assez  heureux  pour  calmer  les  accidents 
qui  constituent  la  période  précédente ,  il  faut  surveiller  encore 
la  convalescence,  parce  qu’une  rechute  est  toujours  imminente, 
et  cela  sous  l’influence  du  moindre  écart  hygiénique.  C’est  ici 
que  se  place  l’usage  d’une  alimentation  généreuse,  en  ayant  soin 
toutefois  de  faire  usage  habituellement  de  quelque  laxatif  et 
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diurétique  léger,  ou  bien  en  administrant  toutes  les  semaines  un 
purgatif  hydragogue.  Entretenir  la  liberté  de  l’excrétion  cutanée 
avec  des  lotions  tièdes  salines,  et  l'usage  de  la  flanelle,  le  séjour 
à  la  campagne,  l’habitation  au  rez-de-chaussée,  dans  une  maison 
bien  aérée  et  exposée  aux  rayons  du  soleil,  et  dans  certains  cas, 
l’emploi  de  quelques  toniques  :  telles  sont  les  bases  du  traite¬ 
ment,  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celui  qui  a  été  institué  dans 
la  période  latente  de  la  maladie. 


2.  De  la  génération  de  Veau  dans  le  diabète  ;  par  le  professeur 

F.  Nasse,  de  Bonn. 

(Archives  générales  de  Médecine,  octobre  1851.) 

C’est  une  opinion  fondée  sur  de  nombreuses  observations, 
que  les  diabétiques  excrètent  plus  d’eau  qu’ils  n'en  prennent  dans 
leurs  boissons  et  dans  leurs  aliments.  Aux  faits  déjà  connus  de¬ 
puis  longtemps,  de  nouveaux  faits  sont  encore  venus  s’ajouter. 
Le  plus  récent  et  un  des  plus  exactement  observés  est  celui  que 
nous  devons  à  Ormerod,  d’Èdimbourg.  D’après  le  journal  tenu 
par  ce  médecin,  le  malade  prit  en  28  jours  5,500  onces  de  bois¬ 
sons  et  950  onces  de  liquides  dans  les  aliments ,  en  tout  4,250 
onces  ;  tandis  qu’il  évacua  5,130  onces  d’urine. 

Les  trois  sources  d’où  peut  provenir  cet  excès  de  liquide  ont 
été  indiquées  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  solution 
du  problème.  Ou  les  solides  subissent  une  sortyde  liquéfaction, 
ou  il  se  fait  une  imbibition  et  une  absorption  par  la  peau,  ou  enfin 
l  eau  se  forme  dans  les  organes  par  la  combinaison  de  l’oxygène 
et  de  l’hydrogène.  La  première  hypothèse,  qui  remonte  à  Arétée, 
a  été  reprise  par  Home:  la  seconde  est  celle  de  Reil  et  de  plu¬ 
sieurs  autres,  la  troisième  appartient  à  Ruthetford. 

1°  Si  le  diabétique  extrayait  des  parties  constituantes  de  l’or¬ 
ganisme  l’eau  qu’il  excrète  au  delà  de  la  quantité  absorbée,  il  fau¬ 
drait  que  le  poids  de  son  corps  diminuât  proportionnellement  à 
la  déperdition  qui  aurait  lieu,  jusqu’à  présent,  excepté  dans  un 
cas  où  le  malade  recevait  une  nourriture  substantielle  composée 
de  lard  et  d’œufs,  j’ai  toujours  constaté  une  diminution  de  poids; 
mais  je  dois  ajouter  que  l’amoindrissement  est  lent  et  graduel, 
bien  que  les  évacuations  diabétiques  durent  depuis  des  mois  en¬ 
tiers.  Il  existe  des  observations  dans  lesquelles,  malgré  la  per¬ 
sistance  de  la  maladie  ,  on  nota  une  légère  augmentation  de  la 
pesanteur.  Ainsi  Bardsley  rapporte  que,  dans  trois  cas  de  dia¬ 
bète,  bien  que  l’urine  dépassât  en  quantité  les  aliments  et  les 


PATHOLOGIE  INTERNE. 


21 


boissons,  le  poids  du  malade  s’accrut,  au  bout  de  quelque  temps, 
de  plusieurs  livres  ( several  pounds).  En  consultant  le  journal  d’Or- 
merod,  on  voit  qu’après  les  vingt-huit  jours  pendant  lesquels  il 
avait  rejeté  un  excédant  d’eau  de  880  onces ,  le  malade  pesait 
cependant  une  once  et  demie  de  plus. 

2°  La  sécheresse  habituelle  de  la  peau  des  diabétiques  n’exclut 
pas  la  possibilité  d’une  absorption  de  l’eau  par  la  surface  cutanée; 
on  pourrait  dire  même  que,  si  leur  peau  atteint  ce  degré  de  sé¬ 
cheresse,  c’est  que  les  liquides  avec  lesquels  elle  est  en  contact 
sont  absorbés  et  entraînés  par  les  tissus  sous-jacents.  L’épiderme 
peut  rester  sec,  quoiqu’il  ait  une  disposition  très  marquée  à  ab¬ 
sorber  l’humidité.  C’est  ce  que  nous  avons  vu  dans  un  cas  de 
psoriasis  guttata  étendu  ;  les  écailles  épidermiques,  recueillies 
pour  être  soumises  à*une  analyse  chimique,  étaient  parfaitement 
sèches,  au  moment  où  elles  venaient  de  se  détacher  ;  mais  bientôt 
après,  elle  devinrent  humides  par  la  simple  exposition  à  l’air, 
n’étant  plus  en  rapport  avec  un  tissu  capable  de  soustraire  l’hu¬ 
midité.  Peut-être  la  surface  interne  des  bronches  est-elle  égale¬ 
ment  apte  à  absorber  les  liquides.  Les  recherches  de  Mayer  et 
les  résultats  de  ses  injections  le  donneraient  à  croire  ;  Reil, 
M.  Gregor,  Willis,  etc.,  regardent  cette  hypothèse  comme  assez 
vraisemblable. 

Si  la  peau  des  diabétiques  possède  une  semblable  propriété, 
l’absorption  ne  peut  manquer  d’avoir  lieu  dans  le  bain,  à  moins 
d'admettre,  ce  qui  est  difficile  à  croire  ,  qu’elle  soit  plus  facile 
dans  l’air  que  dans  l’eau.  Les  observations  de  Currie,  celles  de 
Gérard,  qui  soumit  un  malade  à  une  série  de  bains  d’une  tempé¬ 
rature  de  110  à  116°  F.,  et  d’une  durée  de  dix  à  quinze  minutes, 
sont  d’accord  avec  mes  propres  expériences,  qui  ont  donné  les 
résultats  suivants,  après  des  bains  d’une  demi-heure  dans  une 
eau  chauffée  à  55°  c. 

Un  diabétique  encore  jeune  pesait,  avant  le  bain,  enveloppé 
dans  un  manteau,  121  livres  8  lolh  ;  après  le  bain  121,7  1/2 ,  lors 
d’un  second  essai,  avant  le  bain,  119,16  ;  après,  119,20.  Le  poids 
du  second  malade  plus  âgé  était,  avant  le  bain,  97,12;  après, 
97,13  1/2  ;  une  seconde  fois,  avant  le  bain,  97,12  ;  après,  97,15. 
Ainsi,  pour  un  cas,  nous  trouvons  une  augmentation  lie  une  once 
et  demie,  et  pour  l’aulre  de  deux  onces,  ce  qui,  par  vingt-quatre 
heures,  donnerait  quatre  livres  et  demie  et  six  livres.  Mais  aussi 
comment  répondre  qu’au  sortir  du  bain,  la  dessiccation  a  été 
complète!  Si  Currie  et  Gérard,  qui  prolongeaient  moins  le  bain, 
n’ont  constaté  aucun  changement  de  poids,  cela  tient  bien  proba¬ 
blement  à  ce  que  lepiderme  était  moins  imprégné  d’humidité. 
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D'ailleurs,  de  quelque  manière  que  la  peau  des  diabétiques  se 
comporte  dans  l’eau,  a-t-on  droit  d’en  rien  conclure  quant  à  sa 
faculté  d’absorption,  au  milieu  de  l’atmosphère  d’une  chambre 
chauffée?  Enfin  on  a  pensé  qu’une  portion  de  l’eau  expulsée  avec 
l’urine  était  due  à  ce  que  l’exhalation  respiratoire  se  faisait  moins 
abondamment.  J’ai  fait  respirer  un  homme  sain  et  un  diabétique 
dans  des  verres  appropriés  de  même  dimension  et  d’égale  tem¬ 
pérature,  sans  découvrir  de  notables  différences  relativement  au 
nombre  de  gouttes  déposées  sur  les  parois.  Ce  seul  fait  est, 
comme  on  le  voit,  peu  favorable  h  la  théorie. 

3°  Le  corps  reçoit  de  l’hydrogène  non  encore  combiné  avec 
l’oxygène  et  que  lui  fournissent  les  aliments  et  les  boissons  ;  une 
des  conditions  nécessaires  pour  la  production  de  l’eau  se  trouverait 
ainsi  remplie.  Cependant  il  faut  se  souvenir  qu’une  notable  pro¬ 
portion  d’hydrogène  est  employée  chez  les  diabétiques  pour  la 
formation  de  l’urée  et  du  sucre.  Dans  le  diabète,  en  effet,  la 
quantité  d’urée  atteint  plus  qu’au  double  de  ce  qu’elle  est  dans 
l’état  sain.  D’après  les  recherches  de  M.  Gregor,  le  rapport  s’é¬ 
tablirait  ainsi  :  diabète,  de  810  à  1015;  état  de  santé,  de  362 
à  512.  De  plus,  l’expérience  enseigne  que,  malgré  l’abstinence 
de  tout  aliment  amylacé,  les  diabétiques  produisent  du  sucre,  et 
soustraient  l’hydrogène  à  l’albumine,  à  la  fibrine,  etc.  Quelque 
obscur  que  soit  le  mode  de  cette  transformation,  on  ne  peut  se 
dispenser  de  l’admettre. 

Les  51  onces  5/7  d’eau  que  le  malade  d’Ormerod  excrétait, 
chaque  jour  en  excès,  répondent  à  peu  près  à  28  onces  d’oxygène 
et  d'hydrogène.  Il  ne  serait  pas  physiologiquement  impossible 
que  9  grains  1/3  d’oxygène  fussent  inspirés  par  chaque  minute. 

Mais  la  question  de  savoir  si,  dans  le  diabète,  l’eau  peut  être 
un  produit  de  l’acte  respiratoire,  se  lie  à  toute  la  théorie  de  la 
respiration.  Depuis  Lavoisier,  on  ne  s’est  pas  fait  défaut  de  re¬ 
dire  qu’une  portion  de  l’oxygène  qui  disparaît  dans  le  poumon 
est  employée  à  produire  de  l’eau,  et  pourtant  cette  manière  de 
voir  attend  encore  une  démonstration.  D’abord,  et  les  travaux 
d’Allen,  de  Pepys  et  de  Dalton,  l’ont  prouvé;  c’est  une  erreur 
d’admettre  qu’une  notable  portion  de  l’oxygène  inspiré  ne  se 
retrouve  pas  dans  l’acide  carbonique  fourni  par  l’expiration  (1). 

(1)  Cependant  les  expériences  de  MM.  Régnault  et  Reiset  ont  prouvé  que  le 
rapport,  du  reste  variable,  entre  la  quantité  d’oxygène  contenu  dans  l’acide 
carbonique  et  la  quantité  totale  d’oxygène  consommé,  est  plus  faible  lorsque 
les  animaux  se  nourrissent  de  viande  :  dans  ce  cas,  62  à  80  parties  de  l’oxygène 
absorbé  se  retrouvent  seulement  dans  l’acide  carbonique  exhalé. 
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En  second  lieu,  il  reste  à  savoir  si  l’oxygène  qui  fait  défaut  n’est 
pas  retenu  ou  refoulé  dans  le  sang,  et  ne  contribue  pas  ainsi  à  la 
formation  d’un  de  ses  éléments  sous  forme  d’acide  carbonique, 
surtout  quand  l’acte  respiratoire  est  gêné,  l’animal  devant  res¬ 
pirer  dans  un  vase  étroit,  au  travers  d’un  tube,  ou  étant  sous  le 
coup  d’une  commotion  violente.  La  grande  propension  qu’a  le 
sang  même  veineux  à  absorber  l’acide  carbonique,  l’influence 
exercée  par  une  pression  et  que  les  recherches  de  Legallois  ont 
mise  en  évidence,  méritent  bien  d’être  prises  en  considération. 
Supposât-on  qu’une  combustion  d’hydrogène  fût  nécessaire  pour 
développer  la  chaleur  propre  au  corps  vivant,  on  n’en  saurait 
tirer  une  preuve  à  l’appui  de  la  théorie  de  Lavoisier.  La  chaleur 
est  produite  et  entretenue  par  d’autres  moyens  :  une  pareille 
combustion,  si  elle  avait  lieu,  élèverait  le  corps  à  une  bien  plus 
haute  température  ;  de  plus,  les  animaux  carnivores,  qui  respi¬ 
rent  largement,  devraient  acquérir  plus  de  chaleur  que  les  her¬ 
bivores,  et  c’est  le  contraire  qui  résulte  des  expériences  de 
M.  Despretz. 

S’il  est  au  moins  douteux  qu’il  se  fasse  dans  l’individu  sain 
une  combustion  d’hydrogène,  et  par  suite  qu’il  se  forme  de 
l’eau,  la  chose  est  encore  plus  invraisemblable  pour  les  diabéti¬ 
ques.  La  température,  constatée  sous  les  aisselles  de  deux  ma¬ 
lades,  n’excédait  pas  celle  qu’on  observe  dans  les  autres  affec¬ 
tions  chroniques  ;  chez  un  seul  malade  dont  les  poumons  étaient 
déjà  attaqués ,  elle  arriva  au  degré  des  affections  subaiguës. 
Enfin  l’expiration  d’un  diabétique  ne  fit  pas  monter  le  thermo¬ 
mètre  plus  que  celle  d’un  homme  en  pleine  santé. 

En  accordant  que,  par  une  exception  pathologique,  l’air  ins¬ 
piré  contribuât,  chez  le  diabétique,  à  la  production  de  l’eau,  il 
faudrait  ou  qu’une  plus  grande  quantité  d’oxygène  fût  soustraite 
à  l’air  par  le  malade,  ou,  comme  le  pensait  Rutherford,  qu’une 
portion  de  l’oxygène  cessât  de  s’unir  avec  le  carbone,  pour  venir 
se  combiner  avec  l’hydrogène.  Un  chimiste  distingué  de  Bonn, 
le  docteur  Bôdiker,  a  mesuré,  comparativement  avecl’endiomètre 
de  Voila,  la  dépense  d’oxygène  dans  la  respiration  d’un  diabé¬ 
tique  et  d’un  homme  sain  d’égale  corpulence;  il  n’a  trouvé 
qu’une  différence  de  quelques  dixièmes  de  pouce  cube. 

Si  la  respiration  du  diabétique  fournissait  moins  d’acide  car¬ 
bonique,  il  faudrait  que  le  carbone  fût  rejeté  par  une  autre  voie, 
ou  qu'il  contribuât  puissamment  à  la  nourriture  du  malade.  Or 
les  évacuations  alvines  sont  rares;  quelquefois,  il  est  vrai,  elles 
contiennent  de  la  graisse;  mais  ce  n’est  pas  la  règle.  Le  diabé- 
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tique  maigrit  et  n’engraisse  pas,  ce  n’est  évidemment  pas  au  car¬ 
bone  qu’il  faut  l’attribuer. 

Pendant  que  nous  étions  en  train  de  poursuivre  ces  recher¬ 
ches,  une  découverte,  due  au  hasard,  leur  imprima  une  tout  autre 
direction.  La  boisson  distribuée  à  discrétion  à  nos  diabétiques 
était  chaque  fois  pesée  scrupuleusement  par  les  surveillantes, 
il  leur  était  enjoint  de  ne  rien  prendre  en  dehors.  Soit  par  honte 
de  paraître  si  insatiables,  soit  par  quelque  autre  motif,  les  ma¬ 
lades  nous  trompaientet  se  procuraient  de  l’eau  clandestinement. 

Déjà  Bardsley  avait  noté  que,  dans  les  cas  où  il  présidait  lui- 
même,  avec  le  plus  grand  soin,  à  l’expérience,  la  quantité  du 
liquide  absorbé  avait  toujours  dépassé  celle  de  l’urine.  Il  valait  la 
peine  de  prévenir  une  nouvelle  erreur.  Les  deux  diabétiques  fu¬ 
rent  enfermés  successivement  pendant  huit  jours;  ils  continuè¬ 
rent  à  recevoir  autant  d’aliments  et  de  boissons  qu’ils  désiraient. 
Chaque  substance  alimentaire  fut  d’abord  exactement  desséchée  ; 
on  y  ajoutait,  pour  la  rendre  mangeable,  une  proportion  de  li¬ 
quide  pesée  ;  on  constatait  également  le  poids  des  boissons.  L’u¬ 
rine  rendue  seule  ou  avec  les  selles  fut  pesée  avec  la  même 
exactitude. 

Le  premier  malade  reçut,  le  7  octobre  1849  : 


Café  au  lait  35  onces,  contenant  de  liquide  33,5  onces. 


Soupe 

31 

— 

50,5 

Légumes 

21 

— 

16 

Viande 

14 

— 

12 

OEufs 

3 

1,9 

Pain 

12 

o 

Boisson 

102 

• 

Total  198,9 

Le  même  jour,  il  rendit  d’urine  134  onces. 

L’expérience, 

continuée  jour  par 

jour  jusqu’; 

fournit  les  résultats  suivants  : 

8  octobre,  liquide  ingéré 

186  onces  ;  urine  152 

9 

— 

162 

—  147 

10 

— 

171 

—  144 

11 

177 

—  141 

12 

— 

166 

—  158 

13 

— 

195 

—  147 

Le  second  malade  fut  soumis  au  même  mode  d’observation. 
Voici  les  chiffres  obtenus  : 
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Du  A  au  7  novembre,  liquide  ingéré  386  onces;  urine  284 
Du  8  au  11  —  377  —  270 

Les  12  et  13  —  234  —  184 

Total  en  huit  jours  997  —  758 

Ainsi  la  source  de  l’eau,  que  nous  cherchions  dans  les  mys¬ 
tères  delà  pathologie,  était  dans  la  fontaine  voisine.  Des  essais 
faits  à  diverses  reprises,  avec  les  mêmes  précautions,  nous  con¬ 
duisirent  aux  mêmes  conséquences. 

Reste  à  savoir  comment  les  choses  se  sont  passées  chez  tant 
d’autres  diabétiques  qui  ont  paru,  comme  les  nôtres,  produire  de 
l’eau  spontanément.  En  tout  cas,  il  n’est  guère  vraisemblable  que 
cette  génération  ait  tantôt  lieu  sous  l’influence  du  diabète,  et 
tantôt  n’existe  pas.  Ormerod  dit  de  son  malade  ;  his  appetitc  is 
voracious.  L’appétit  n’était- il  pas  assez  pressant  pour  l’engager  à 
corrompre  un  domestique ,  et  à  se  procurer  des  aliments  qui  n’é¬ 
taient  pas  portés  sur  les  registres  du  médecin?  Le  cas  semble 
plus  délicat  pour  deux  nonnes  qui  éprouvaient  à  la  fois  une  soif 
violente  et  une  répulsion  non  moins  vive  pour  les  boissons  : 
l’une,  observée  à  Venise,  et  dont  Barati  raconte  l’histoire,  ren¬ 
dait,  chaque  jour,  quarante-une  livres  d’urine;  l’autre,  traitée  à 
Bologne  par  Livizianus,  évacuait  quarante-trois  livres  d’urine. 
Un  tel  problème  n’est  pas  de  ceux  qu’on  puisse  résoudre  par 
l’étude  pathologique  du  diabète. 


TnÉKAPEÜTIQÜE. 

3.  Mémoire  sur  le  traitement  de  l'ascite  par  les  injections  iodées  ; 

par  M.  Boiiset. 

Suite  :  voir  t.  IX,  septembre  1851,  p.  35;  t.  X,  octobre,  p.  37. 

(Gazette  médicale  de  Paris,  N°  36;  1851.) 

Obs.  XV.  —  En  1847,  M.  le  docteur  Leriche  (de  Lyon) 
présentait  à  la  Société  médicale  d’émulation  de  Lyon  une  obser¬ 
vation  d’ascite  guérie  radicalement  par  une  seule  injection  iodée, 
pratiquée  le  11  mars  1847.  Le  sujet  de  cette  observation  est  une 
jeune  fille  de  17  ans,  de  faible  constitution,  réglée  assez  régu¬ 
lièrement  depuis  l’ôge  de  14  ans,  affectée,  depuis  quatorze  mois, 
d’hydropisie  ascite  et  soumise  à  l’injection  iodée  dans  le  péritoine. 
Cette  jeune  malade  vit  augmenter  le  volume  de  son  ventre  à  la 
suite  d’une  affection  légère  des  voies  respiratoires,  qui  ne  donna 
tome  xi.  12°  s.  1851. 
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lieu  à  aucuns  phénomènes  généraux.  Plusieurs  médecins  em¬ 
ployèrent  alors,  mais  sans  succès,  les  diurétiques  et  les  purgatifs 
drastiques.  Le  8  mars  1847,  M.  Leriche  entreprend  le  traite¬ 
ment;  il  trouve  l’état  général  de  la  malade  assez  satisfaisant; 
toutefois  le  ventre  présente  au-dessous  de  l’ombilic  un  son  mat 
et  une  circonférence  de  1  mètre  7  centimètres,  avec  légère  infil¬ 
tration  des  membres  inférieurs.  Le  11  mars,  assisté  de  M.  Couche, 
il  pratique  la  ponction  et  obtientonze  litres  d’un  liquide  jaunâtre, 
puis  il  injecte  la  solution  suivante  ; 


Teinture  d’iode.  .  .  . 

Iodure  de  potassium.  . 
Eau . 


52  grammes. 
•4  — 

200  — 


120  grammes  seulement  de  cette  solution  peuvent  s’écouler 
de  l’abdomen  après  différentes  pressions.  La  nuit  suivante,  quel¬ 
ques  douleurs  du  côté  de  l’abdomen,  un  peu  de  météorisme  et 
des  borborygmes  ;  urines  abondantes,  diminution  du  ventre; 
gaz  intestinaux  vers  le  troisième  jour  ;  enfin,  les  jours  suivants, 
jusqu’au  21  mars,  sont  marqués  par  de  la  faiblesse,  un  peu 
d’insomnie,  une  évacuation  d’urines  plus  abondantes  et  plus 
claires.  A  partir  de  ce  moment  jusqu’au  30,  époque  de  la  gué¬ 
rison  complète,  on  voit  progressivement  augmenter  les  forces, 
l’appétit  et  diminuer  d’autant  le  volume  du  ventre.  ( Journal  de 
médecine  de  Lyon.) 

Le  fait  suivant  appartient  encore  à  M.  Leriche  ;  mais  quoi¬ 
qu’il  n’ait  pas  été  suivi  de  guérison,  il  n’en  démontre  pas  moins 
l’innocuité  des  injections  iodées  dans  le  péritoine. 

Obs.  XVI.  —  Chez  une  femme  de  58  ans,  affectée  d’une  as¬ 
cite  symptomatique  d’une  cirrhose  du  foie,  M.  Leriche  fit  suc¬ 
cessivement,  à  quinze  jours  d’intervalle,  deux  injections  iodées, 
dont  il  ne  donne  pas  la  formule.  Le  liquide  se  reproduisit  après 
la  deuxième  comme  après  la  première  injection,  mais  il  y  eut 
chaque  fois  à  peine  quelques  coliques,  et  si  la  malade  ne  retira 
aucun  bénéfice  de  l’opération,  elle  n’en  éprouva  non  plus  aucun 
accident. 

Le  docteur  Rul-Ogez  a  communiqué  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  de  Belgique  un  cas  d’ascite  chronique,  guérie  par  une  in¬ 
jection  iodée.  Le  petit  malade,  âgé  de  7  ans,  fut  opéré  le  8 
septembre  1847.  Un  succès  complet  a  couronné  cette  méthode 
curative. 

Obs.  XVII.  —  Joseph  Moreau,  aujourd’hui  âgé  de  7  ans, 
après  une  maladie  dans  le  ventre  accompagnée  de  fièvre  qu’il  fit 
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il  y  a  trois  ans,  et  dont  ses  parents  ne  peuvent  guère  me  don¬ 
ner  une  description  satisfaisante,  vit  son  ventre  augmenter  in¬ 
sensiblement  de  volume,  tout  en  restant  pâle,  faible  et  souf¬ 
frant.  Les  parents  s’adressèrent  à  beaucoup  de  médecins  qui 
firent  subir  à  leur  enfant  divers  traitements  tout  à  fait  iufruc- 
tueux,  parmi  lesquels  les  purgatifs  et  les  diurétiques  ne  furent 
pas  ménagés  ;  enfin,  en  désespoir  de  cause,  et  après  avoir  épuisé 
par  trois  années  de  vaines  tentatives  leurs  faibles  ressources 
pécuniaires,  l'enfant  fut  placé  au  mois  de  juillet  dernier  à  l’hôpi¬ 
tal  des  Enfants  malades;  son  ventre,  à  cette  époque,  était  telle¬ 
ment  distendu,  que  la  marche  était  devenue  impossible  et  que 
l'état  d’orthopnée  croissant  réclama,  à  la  fin  du  mois  de  juillet, 
l’opération  palliative  de  la  paracentèse,  au  moyen  de  laquelle  on 
évacua  du  ventre  environ  un  seau  ordinaire  plein  de  sérosité  ; 
mais  l’avantage  qu’en  recueillit  le  patient  ne  fut  pas  de  longue 
durée,  car  à  peine  huit  jours  s’étaient-ils  écoulés  depuis  la  sor¬ 
tie  du  liquide  abdominal,  que  déjà  le  ventre  avait  récupéré  son 
volume  primitif.  L’enfant  fut  renvoyé  chez  lui  comme  incurable 
au  mois  d’août  dernier,  et  peu  après  il  me  fut  adressé.  Son  ven¬ 
tre,  énormément  distendu,  couvrait  en  partie  les  cuisses  et  em¬ 
piétait  sur  les  cavités  thoraciques;  la  fluctuation  était  des  plus 
manifestes  ;  l’orthopnée  était  excessive  ;  il  ne  dormait  plus  qu’à 
de  rares  intervalles  ;  bien  plus,  une  violente  inflammation  de  la 
partie  inférieure  du  tube  digestif,  caractérisée  par  une  diarrhée 
sanguinolente,  était  venue  se  joindre  à  l’affection  existante  et 
compromettait  doublement  la  vie  du  malade. 

Avant  de  rien  tenter  contre  l’ascite,  je  m’efforçai  de  faire  dis¬ 
paraître  l’inflammation  accidentelle,  ce  que  j’obtins  heureuse¬ 
ment;  mais  alors  l’état  d’horrible  dyspnée  exigea  impérieuse¬ 
ment  l’opération  de  la  paracentèse,  que  je  pratiquai  le  8 
septembre  dernier.  J’évacuai  ainsi  plus  de  10  litres  de  sérosité 
critine,  et  après  un  nouvel  examen  du  ventre,  qui  me  permit  de 
m’assurer  que  toutes  les  organes  de  cette  cavité  paraissaient  être 
sains,  et  que  j’avais  bien  réellement  affaire  à  une  ascite,  j’injectai 
dans  la  cavité  péritonéale,  par  la  canule  du  trocart,  un  mélange 
de  3  onces  d’eau  tiède  et  de  3  gros  de  teinture  d’iode.  Par  des 
frictions  douces,  je  fis  circuler  le  mélange  par  toute  la  cavité 
péritonéale.  Lorsqu’au  bout  de  quelques  minutes  je  voulus  faire 
ressortir  la  solution,  je  vis  avec  surprise  qu’il  ne  s’écoulait  parla 
canule  qu’une  très  petite  quantité  de  sérosité  jaunâtre.  Sans 
m’inquiéter  du  séjour  de  la  majeure  partie  de  l'injection  dans  la 
cavité  péritonéale,  je  retirai  la  canule.  Le  patient  n’avait  pres¬ 
que  point  accusé  de  douleur  pendant  l’opération. 
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Le  jour  môme  et  le  lendemain  ,  il  se  déclara  une  légère 
péritonite,  caractérisée  par  la  fièvre,  l’accélération,  le  resserre¬ 
ment  et  la  petitesse  du  pouls,  quelques  vomissements  bilieux, 
une  grande  sensibilité  et  la  distension  tympanique  du  ventre. 
Cette  réaction  inflammatoire  ne  dépassant  pas  les  limites  qui  me 
parurent  favorables  5  la  guérison,  je  me  bornai,  pour  toute  mé¬ 
dication,  à  prescrire  le  repos,  la  diète  absolue  et  des  boissons 
délayantes.  Au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  toute  trace  inflamma¬ 
toire  avait  disparu  ;  mais  un  épanchement  modéré  avait  reparu 
dans  la  cavité  abdominale,  reconnaissable  par  une  fluctuation 
sourde.  Cependant  le  ventre,  devenu  indolent,  avait  perdu  les 
cinq  sixièmes  de  son  volume.  Je  recommandai  alors  un  régime 
fortifiant  ;  je  favorisai  les  évacuations  alvines  et  vésicales,  etc. 
Un  succès  complet  a  couronné  cette  méthode  curative,  et  au¬ 
jourd’hui,  près  de  quatre  mois  après  l’opération,  il  ne  reste  à  ce 
pauvre  enfant  que  le  souvenir  de  sa  longue  et  cruelle  maladie. 

Ascite  chronique ,  suite  de  fièvres  intermittentes ,  chez  un  jeune 

garçon  de  13  ans ,  traitée  avec  succès  par  V injection  iodée  ;  par 

le  docteur  Volland,  médecin  à  Yarennes  (Maine-et-Loire). 

(Observation  adressée  à  M.  Boinet. 

Obs.  XVIII.  —  Depuis  dix  mois,  je  donnais  des  soins  à  un 
jeune  garçon  âgé  de  13  ans,  nommé  Louis  Busson,  pour  une 
ascite  qui  datait  de  plusieurs  années,  et  qui  s’était  développée  à 
la  suite  de  fièvres  intermittentes.  Ces  fièvres,  qui  sont  endémi¬ 
ques  dans  le  pays  où  j’exerce,  avaient  amené  chez  mon  jeune 
malade  un  engorgement  du  foie  et  de  la  rate.  Le  premier  de  ces 
organes  étaient  assez  volumineux  pour  déborder  de  quatre  à  cinq 
doigts  les  fausses  côtes,  et  qu’il  était  facile  de  constater  toutes 
les  fois  que  je  faisais  une  ponction  pour  vider  la  cavité  périto¬ 
néale.  Pour  combattre  cette  ascite  et  les  causes  qui  lavaient 
produite,  j’avais  essayé  tous  les  moyens  préconisés  en  pareil  cas  : 
sulfate  de  quinine,  quinquina  sous  toutes  les  formes,  toniques, 
ferrugineux,  purgatifs,  diurétiques,  altérants,  etc.,  tout  avait 
échoué.  Dix-huit  fois  déjà  j’avais  pratiqué  la  ponction,  à  laquelle 
j’étais  obligé  de  revenir  tous  les  quinze  jours  pour  soustraire  cet 
enfant  à  la  gêne  de  la  respiration,  à  l’asphyxie,  occasionnées  par 
la  grande  quantité  de  liquide  qui  s’accumulait  dans  la  cavité 
péritonéale  et  refoulait  les  organes  thoraciques.  Chaque  ponction 
fournissait  10  à  12  litres  de  liquide  transparent  et  de  couleur 
citrine.  Malgré  tous  mes  efforts  pour  soulager  ou  guérir  cet  en¬ 
fant,  l’affection  se  montrait  toujours  aussi  rebelle;  elle  rainait  le 
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petit  malade,  qui  ne  pouvait  plus  quitter  la  chambre.  Il  était 
voué  à  une  mort  certaine.  Ne  sachant  plus  que  faire,  et  enhardi 
par  vos  publications  sur  les  bienfaits  des  injections  iodées  dans 
plusieurs  cas  graves,  désespérés,  je  fis  part  aux  parents  de  la 
seule  ressource  qui  pouvait  nous  rester,  ressource  que  je  ne 
regardais  pas  sans  grande  gravité  et  de  laquelle,  je  dois  le  dire, 
je  n’attendais  pas  un  résultat  aussi  prompt  et  aussi  complet  que 
celui  que  j’ai  obtenu.  Les  parents  me  donnèrent  tout  pouvoir 
d’agir  pour  guérir  leur  pauvre  enfant. 

Le  27  avril  1848,  après  avoir  retiré  comme  à  l’ordinaire  dix 
litres  de  liquide  de  la  cavité  péritonéale,  j’injectai  dans  cette 
même  cavité,  par  la  canule  du  trocart,  la  préparation  suivante  : 
eau  distillée,  120  grammes  ;  teinture  d’iode,  50  grammes.  Mon 
jeune  malade  était  couché  sur  le  dos  et  un  peu  sur  le  côté  gauche  ; 
je  le  fis  mettre  sur  le  côté  droit  et  comprimai  légèrement  les  pa¬ 
rois  abdominales,  pour  mettre  la  vaste  surface  péritonéale  en 
contact  avec  la  liqueur  injectée.  Au  bout  de  cinq  minutes,  il 
s’écoula  par  la  canule  à  peu  près  le  quart  de  la  liqueur  injectée. 
Le  jeune  Busson  ne  ressentit,  au  moment  de  l’injection,  qu’une 
légère  douleur,  ne  poussaaucun  cri,  et  ne  laissa  échapper  aucune 
plainte.  Je  recommandai  aux  parents  de  le  tenir  chaudement, 
de  mettre  sur  son  ventre  des  linges  chauds,  et  de  faire  des  fric¬ 
tions  sur  les  cuisses  et  les  parois  abdominales  avec  de  l’onguent 
napolitain.  Eau  de  tilleul  pour  boisson,  diète  absolue. 

Le  lendemain  28  avril,  vingt-quatre  heures  après  l’opération  , 
je  visitai  mon  jeune  malade  :  il  était  dans  un  état  très  satisfai¬ 
sant  ;  il  avait  eu  un  peu  de  sommeil  la  nuit,  son  ventre  n’était 
ni  douloureux  ni  tuméfié;  la  chaleur  de  la  peau  était  normale,  et 
le  pouls  régulier  sans  fréquence.  La  soif  n’était  point  vive  :  il 
réclamait  des  aliments;  un  léger  bouillon  lui  fut  permis.  Les 
frictions  mercurielles  n’avaient  pas  été  faites,  j’ordonnai  aux 
parents  de  ne  pas  les  oublier;  étant  éloigné  de  28  kilomètres 
de  mon  malade,  je  ne  pouvais  le  visiter  tous  les  jours. 

Je  le  revis  le  2  mai  ;  il  était  toujours  dans  une  position  très 
satisfaisante,  réclamait  avec  instance  de  la  nourriture  ;  je  lui 
permis  des  potages.  Les  jours  suivants,  il  continua  à  bien  se 
trouver  et,  le  15  mai,  le  jeune  Busson  commença  à  se  lever. 
Son  ventre  n’était  ni  douloureux  ni  tuméfié,  il  ne  contenait  plus 
de  liquide,  toutes  les  fonctions  s’exécutaient  bien  et  les  forces 
revenaient  peu  à  peu.  A  la  fin  de  mai,  il  n’y  avait  aucune  trace 
de  liquide  dans  le  péritoine,  et  le  ventre  n’était  le  siège  d’aucun 
phénomène  digne  d’être  noté.  Plus  tard,  cet  enfant,  qui  avait  une 
mauvaise  alimentation  et  qui,  pendant  l’absence  de  ses  parents, 
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se  nourrissait  de  fruits  verts,  succomba  à  une  diarrhée  colliqua* 
tivc.  Le  péritoine  ne  contenait  point  de  liquide;  malheureuse¬ 
ment  l’autopsie  n'a  point  été  faite  (1). 

Injection  iodée  dans  le  péritoine  ( hydropisie  ascite  depuis  huit  mois)  ; 
guérison;  par  le  docieur  Lëriciik  ^de  Lyon). 

N 

Obs  XIX.  —  Madame  Robert,  âgée  de  58  ans,  d’une  bonne 
constitution,  mariée  depuis  quinze  ans,  n’a  jamais  eu  d’enfant. 
Vers  la  fin  de  septembr  e  1847,  cette  femme  nous  raconte  qu’elle 
se  sentait  indisposée  depuis  plusieurs  semaines,  mais  que  la 
nécessité  de  travailler  faisait  qu’elle  s'occupait  peu  de  son  état 
maladif,  quand  un  jour  elle  fut  au  Rhône  laver  du  linge,  par 
une  pluie  très  froide,  ayant  ses  règles.  Le  soir ,  en  rentrant 
chez  elle,  elle  se  mit  au  lit,  à  cause  de  douleurs  vives  qu’elle 
éprouvait  dans  le  ventre  et  de  lassitude  dans  les  jambes  ;  elle 
s’aperçut  que  ses  menstrues  ne  coulaient  plus  ;  plusieurs  jours 
se  passèrent  ainsi,  faisant  peu  de  chose  ;  quelques  infusions  de 
fleurs  de  mauve  et  des  frictions  avec  de  l’huile  camphrée  sur  le 
ventre,  qui  était  très  douloureux. 

Elle  attendit  ainsi  patiemment  une  nouvelle  époque  men¬ 
struelle,  pensant  qu’elle  se  trouverait  complètement  débarras¬ 
sée  ;  ce  qui  eut  lieu  en  effet,  mais  sans  que  le  ventre,  qui  avait 
déjà  pris  un  certain  volume,  diminuât,  et  il  y  avait  toujours  un 
peu  de  douleur  vers  le  bas-ventre. 

Enfin,  deux  mois  après,  elle  vit  un  médecin  qui  lui  conseilla 
des  purgatifs  et  des  frictions  avec  la  teinture  de  scille.  Puis  vint 
le  tour  des  commères.  Mais  le  ventre  grossissait  toujours,  et  les 
règles  ne  venant  plus  régulièrement,  il  y  a  de  la  gêne  dans  la 
respiration  par  suite  du  refoulement  du  ventre;  l’abdomen, 
mesuré  à  la  région  obilicale,  avait  57  centim.  de  circonférence, 
la  peau  est  tendue  et  luisante.  La  percussion  sus-ombilicale  fait 
reconnaître  la  présence  des  intestins,  et  une  matité  complète 
dans  toute  le  reste  de  son  étendue  ;  quelle  que  soit  la  position 
qu’on  donne  au  ventre,  cette  matité  ne  se  déplace  point.  On 
reconnaît  aussi  d’une  manière  très  manifeste  la  fluctuation  d’un 
liquide;  les  extrémités  inférieures  sont  légèrement  infiltrées,  il 
y  a  un  peu  d’anorexie;  du  reste,  absence  complète  de  réaction 
fébrile;  les  fonctions  intestinales  se  font  comme  par  le  passé.  Il 


(1)  M.  le  docteur  Volland,  de  Varennes  (Maine-et-Loire),  nous  écrit  qu’il 
avait  encore  obtenu  un  nouveau  succès,  dans  un  cas  d’ascite  traité  par  l’in¬ 
jection  iodée.  Nous  espérons  qu’il  publiera  cette  nouvelle  observation. 
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est  impossible,  par  cette  présence  du  liquide,  de  reconnaître 
aucune  tumeur  dans  le  ventre.  Nous  conseillons  à  la  malade 
l’opération  de  la  paracentèse  et  une  injection  iodée,  le  cas 
échéant. 

Le  21  juin,  je  pratiquai  une  ponction  du  ventre,  et  je  retirai 
16  litres  d’un  liquide  jaune  verdâtre,  mielleux,  transparent,  dont 
le  poids  était  de  16  k.  800  gr.  L’abdomen  mesuré  de  nouveau 
ne  donne  plus  que  82  centim.  J’explorai  alors  avec  soin  les  parois 
du  ventre,  et  ne  reconnus  aucune  espèce  de  tumeur.  La  cavité 
thoracique  fut  aussi  explorée,  et  je  ne  trouvai  rien  qui  pût  me 
rendre  compte  de  cette  ascite. 

Après  cet  examen,  bien  que  la  malade  se  sentît  un  peu  affai¬ 
blie  à  la  suite  de  cette  opération,  je  résolus  d’injecter  le  mé¬ 
lange  suivant. 


Teinture  d’iode .  52  grammes. 

Iodure  de  potassium .  4  — 

Eau .  2o0  — 


A  la  suite  de  cette  injection  qui  n’occasionna  que  fort  peu  de 
douleur,  je  cherchai  à  mettre  tous  les  points  de  l’abomen  en 
contact  avec  le  liquide,  et  en  retirai  la  plus  grande  quantité.  Je 
plaçai  un  bandage  de  corps  et  recommandai  à  la  malade  de  res¬ 
ter  au  lit.  (Bouillon  de  bœuf.) 

Le  22  juin,  la  malade  a  peu  dormi,  légèrement  agitée,  de 
temps  en  temps  des  coliques  assez  fortes.  L’abdomen  ne  paraît 
pas  avoir  acquis  de  volume,  légèrement  douloureux  au  toucher. 
Le  pouls  est  un  peu  élevé.  (Eau  de  chiendent,  cataplasmes  de 
farine  de  lin,  un  grain  d’opium  pour  la  nuit  ;  diète  absolue). 

Le  23  juin,  nuit  bonne,  ventre  encore  douloureux  ;  mesuré, 
il  donne  85  centim.  On  reconnaît  encore  le  présence  de  liquide 
à  la  partie  inférieure.  (Même  prescription  qu’hier.) 

Le  26,  nuit  assez  bonne  ;  la  douleur  de  l’abdomen  a  cessé  ; 
les  urines  coulent  assez  abondamment  ;  désir  d’aliments. 

Le  50,  le  succès  se  continue. 

Le  6  juillet,  la  malade  se  plaint  toujours  d’un  peu  de  faiblesse  ; 
elle  est  pâle,  paraît  un  peu  amaigrie,  se  lève  plusieurs  heures 
dans  la  journée.  Le  ventre  examiné  semble  revenu  à  son  état 
normal,  on  ne  reconnaît  plus  de  liquide;  il  lui  semble  qu’il  y  a 
une  espèce  de  bride  qui  s’étend  du  pubis  à  la  partie  inférieure 
du  sternum,  ce  qui  lui  fait  éprouver  une  sensation  très  pénible. 

Six  mois  après,  nous  revoyons  la  malade  ;  elle  se  trouve  très 
bien.  Aucun  des  symptômes  qu’elle  avait  éprouvés  n’a  reparu. 
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La  sensation  pénible  qu’elle  ressentait  dans  le  ventre  (produite 
probablement  par  des  adhérences,  provoquée  peut-être  sous  l’in- 
tluence  de  l’injection  iodée)  diminue  chaque  jour. 

[La  suite  à  un  prochain  numéro .) 


4.  Considérations  chimiques ,  physiologiques  et  thérapeutiques  sur 
les  sels  d'argent  ;  mémoire  présenté  à  l’Académie  des  sciences, 
les  18  novembre  et  2  décembre  1850  ,  par  le  docteur 
J.  Delioux,  médecin  en  chef  de  la  marine,  professeur  aux 
écoles  de  médecine  navales. 

Suite  :  voir  t.  IX,  septembre  1851,  p.  40  ;  t.  X,  octobre,  p.  46. 

(Gazette  médicale  de  Paris,  N°  37  ;  1851.) 

DEUXIÈME  PARTIE. 

% 

DE  QUELQUES  PRÉPARATIONS  DARGENT  SUSCEPTIBLES  D  ÊTRE 

EMPLOYÉES  EN  THÉRAPEUTIQUE. 

Comme  résultat  de  l’administration  des  préparations  d’argent 
à  l’intérieur,  deux  accidents  peuvent  se  produire,  double  éven¬ 
tualité  qui,  préoccupant  sans  cesse  les  thérapeutistes,  les  empêche 
souvent  d’insister  sur  l’emploi  interne  de  ces  médicaments  et  de 
les  porter  à  une  dose  suffisante  pour  développer  leur  action  : 

1°  L’action  irritante  topique  de  ces  préparations  ; 

2°  La  coloration  spéciale  de  la  peau. 

L’action  irritante  n’appartient  en  propre  qu’aux  préparations 
solubles;  une  seule  d’entre  elles  est  entrée  dans  la  matière  mé¬ 
dicale,  l’azotate  d’argent.  Or,  il  a  été  démontré  précédemment 
que  l’on  peut  éluder,  annihiler  en  partie  l’action  topique  de  ce 
sel  en  favorisant  sa  combinaison  avec  l’albumine,  et  ne  déter¬ 
miner  ainsi  que  son  action  dynamique. 

La  coloration  argentique  de  la  peau  a  été,  dans  un  grand 
nombre  de  circonstances,  la  conséquence  fatale  d’un  long  traite¬ 
ment  par  l’azotate  d’argent  chez  les  épileptiques,  conséquence 
assez  grave  malgré  la  chance  d’une  guérison  constatée  dans  un 
petit  nombre  de  cas.  Rien  n’arrête  les  progrès  de  cette  colora¬ 
tion  que  la  suspension  du  médicament,  rien  ne  la  fait  disparaître 
quand  elle  est  établie.  Cet  accident,  contre  la  production  duquel 
le  thérapeutiste  n’est  nullement  armé  quand  il  emploie  l’azotate 
d’argent  longtemps  et  isolément,  mérite  d’être  pris  en  sérieuse 
considération. 

Il  n’est  donc  pus  sans  intérêt  de  rechercher  si  d’autres  sels 
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d’argent  que  l’azotate  méritent  d’ètre  conservés  ou  introduits 
dans  la  matière  médicale,  sous  la  triple  condition  —  qu’ils  au¬ 
ront  une  action  topique  peu  irritante  ou  nulle,  —  qu’ils  seront 
absorbables, —  qu’ils  ne  détermineront  pas  la  coloration  bronzée 
des  surfaces  tégumentaires,  ou  du  moins  qu’ils  ne  la  produiront 
qu’à  un  moindre  degré  que  l’azotate  d’argent. 

A  ces  titres  j’examinerai  : 

1°  L’argent  métallique  et  les  composés  insolubles  que,  dans 
ces  derniers  temps,  on  a  tenté  d’introduire  dans  la  pratique  mé¬ 
dicale  ; 

2°  Comme  composés  solubles,  l'iodure  double  de  potassium  et 
d’argent  et  l’hyposulfite  double  de  soude  et  d’argent. 

1°  Des  préparations  argentiques  insolubles . 

% 

L’ argent  métallique  n’a  guère  été  de  nos  jours  préconisé  comme 
médicament  interne;  mais  il  est  entré  jadis  dans  la  confection 
de  plusieurs  formules  officinales  à  l’état  de  limaille.  A  quelque 
degré  de  division  qu’on  pût  amener  la  iimaille,  si  l’on  voulait 
expérimenter  à  l’intérieur  l’argent  métallique,  il  vaudrait  mieux, 
à  mon  avis,  employer  l’argent  précipité  par  le  zinc  ou  par  l’étain, 
ou  obtenu  du  protoxyde  par  réduction  à  l’aide  de  la  chaleur;  le 
métal  se  trouverait  ainsi  sous  forme  d’une  poudre  fine  et  im¬ 
palpable,  dont  on  pourrait  encore  augmenter  la  ténuité  par  la 
porphyrisation,  état  physique  qu'il  est  toujours  bon  de  recher¬ 
cher  dans  la  préparation  des  médicaments  insolubles,  afin  d’as¬ 
surer  leur  absorption  et  par  suite  leur  action  dynamique. 

L’oxyde  d’argent  (protoxyde,  Ag  O)  a  été  l’objet  d’expérimen¬ 
tations  récentes.  Plusieurs  médecins  anglais  et  allemands,  et  no¬ 
tamment  M.  Lane  (des  États-Unis),  lui  ont  reconnu  des  pro¬ 
priétés  sédatives  et  antispasmodiques  assez  marquées  pour  se 
croire  autorisés,  en  invoquant  de  nombreux  succès,  à  le  recom¬ 
mander  non-seulement  dans  plusieurs  affections  névralgiques 
pures,  telles  que  les  diverses  formes  de  la  gastralgie,  mais,  de 
plus,  dans  plusieurs  maladies  étrangères  à  ce  type,  dans  cer¬ 
tains  cas  spéciaux  où  l’élément  nerveux  les  complique  ;  parmi 
ces  derniers,  la  ménorrhagie,  surtout  quand  elle  s’accompagne 
d’excitation  nerveuse  générale  ou  d’érétisme  spécial  du  système 
utérin,  aurait  trouvé  dans  l’oxide  d’argent  une  sorte  de  spécifique. 
Enfin,  attribuant,  en  outre,  à  ce  médicament,  sur  des  motifs 
plus  ou  moins  valables  que  je  n’ai  pas  à  apprécier  ici,  des  pro¬ 
priétés  toniques  et  astringentes,  ces  praticiens  témoignent  en 
faveur  de  l’efficacité  de  l’oxyde  d’argent  dans  le  traitement  de 
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différents  flux,  tels  que  la  diarrhée,  la  dyssenterie,  les  sueurs 
nocturnes,  la  polyurie  et  toutes  les  formes  de  la  ménorrhagie. 

On  comprend  que  ces  assertions,  qui  n  ont  pas  été  vérifiées 
dans  les  grandes  cliniques  françaises,  soient  accueillies  avec  une 
certaine  réserve;  mais  elles  sont  dignes  d’appeler  l’attention  sur 
l’oxyde  d’argent  et  sollicitent  à  rechercher  quel  peut  être  le 
mode  de  pénétration  de  ce  médicament  dans  l’organisme.  - 

Le  protoxyde  d’argent  est  soluble  dans  l’eau,  quoique  à  très 
faible  degré;  mais  cette  solubilité  n’est  constatable  qu’autant  que 
le  protoxyde  est  récemment  préparé  et  n’a  point  été  altéré  dans 
sa  composition  par  un  commencement  de  réduction;  or,  comme 
cette  réduction  s’opère  très  promptement,  il  arrivera  que,  dans 
la  majorité  des  circonstances,  lorsqu’on  administrera  ce  médica¬ 
ment  aux  malades,  on  n’aura  plus  affaire  qu’à  un  sous-oxyde 
d’argent  (Ag  2  O),  ou  à  un  mélange  variable  de  sous-oxyde  et 
d’argent  métallique,  c’est-à-dire  eu  définitive  à  un  médicament 
aussi  insoluble  que  le  métal  divisé  dont  il  était  question  tout  à 
l’heure. 

L’oxyde  d’argent,  au  point  de  vue  pharmacologique,  n’a  donc 
dr<ut  à  être  considéré  (pie  comme  un  médicament  insoluble. 

Le  chlorure  d'argent ,  dont  l’emploi  interne  a  été  proposé  par 
quelques  médecins,  entre  autres  par  M.  Trousseau  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’épilepsie  à  la  place  de  l’azotate,  pour  éviter  la  colo¬ 
ration  de  la  peau  et  l’irritation  des  voies  digestives,  est  d’une 
insolubilité  parfaite  dans  l’eau  ;  fonçant  de  couleur  et  se  rédui¬ 
sant  sous  l’influence  de  la  lumière,  il  passe  à  l’état  de  sous- 
chlorure  en  restant  indéfiniment  insoluble,  et  de  même  que 
l’oxyde,  à  mesure  que  sa  réduction  s’opère,  il  sera,  théorique¬ 
ment  du  moins,  d’autant  moins  attaquable  par  les  humeurs  dis¬ 
solvantes  des  voies  digestives. 

L'iodure  d’argent ,  proposé  pour  l’usage  interne  par  M.  Pat¬ 
terson,  et,  avec  plus  de  raison  à  mon  avis,  de  préférence  à  l’azo¬ 
tate  et  au  chlorure,  employé  antérieurement  dans  le  traitement 
antisyphilitique  par  .U.  Serre  (de  Montpellier),  est  également 
une  substance  insoluble  ;  mais  il  a  sur  l’oxyde  et  le  chlorure  l’a¬ 
vantage  très  considérable,  pour  l’emploi  thérapeutique,  d’être 
plus  stable  dans  sa  composition  et  de  ne  se  colorer  qu’avec  une 
extrême  lenteur  sous  l’influence  de  la  lumière. 

Quelle  que  soit  l’appréciation  que  l’on  porte  des  résultats  ob¬ 
tenus  par  l’administration  interne  des  composés  argentiques  qui 
viennent  d’être  cités,  résultats  signalés  par  des  praticiens  hono¬ 
rables,  on  ne  peut  les  récuser  comme  faits;  des  composés  argen¬ 
tiques  insolubles  ont  donc  produit  des  effets  thérapeutiques 
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avérés;  or  ces  effets  n’étant  que  la  traduction  sensible  d’une  ac¬ 
tion  dynamique,  et  l’action  dynamique  de  tout  médicament  ne 
pouvant  s’exercer  qu’après  son  absorption  préalable,  ces  com¬ 
posés,  que  nous  tenons  pour  insolubles  dans  nos  verres  sous 
l'influences  des  menstrues  aqueuses,  ont  donc  été  absorbés. 

Voyons  de  quelle  manière  ils  ont  pu  l’être. 

De  deux  choses  l’une  :  ou  ces  composés  sont  absorbables  en 
nature,  ou  ils  ne  le  sont  qu’après  leur  transformation  en  com¬ 
posés  solubles. 

(^L’ancienne  chimie  avait  posé  comme  axiome  :  Corpora  non 
agunt  nisi  sint  soluta  ;  et  il  a  été  accepté  par  la  majorité  des  phy¬ 
siologistes  modernes  qui  ont  appelé  la  chimie  et  la  micrographie 
à  leur  aide  pour  étudier  les  phénomènes  de  l’absorption  dans 
l’organisme  vivant. 

Cet  axiome,  contestable  même  en  chimie,  l’est  plus  encore  en 
physiologie;  avant  d’examiner  les  graves  objections  qui  peuvent 
lui  être  opposées,  demandons-nous  si  les  préparations  argenti- 
ques  insolubles  sont  susceptibles  d’être  transformées  dans  les 
premières  voies  en  composés  solubles,  soit  en  totalité,  soit  seu¬ 
lement  en  partie. 

On  a  dit  pour  l'oxyde  d’argent  qu’il  est  attaqué  par  les  acides 
de  l’estomac  et  absorbé  sous  forme  de  sel  ;  mais  on  n’a  pas  ré¬ 
fléchi  qu’il  ne  pouvait  se  former  dans  cette  réaction  qu’un  sel 
insoluble  ;  les  acides  trouvés  dans  le  suc  gastrique  ou  les  hu¬ 
meurs  de  l’estomac  sont  le  chlorhydrique  (Prout,  Tiedmann  et 
Gmelin,  Bouchardat  et  Sandras),  de  lactique,  le  phosphorique 
(Cl.  Bernard  et  Pareswill),  l’acétique  dans  quelques  cas  rares  : 
or  chloruré  (1),  lactate,  phosphate,  acétate  d’argent  sont  autant 
de  composés  insolubles  ou  fort  peu  solubles,  et  si  l’on  admet  que 
l’un  ou  l’autre  se  forme  au  contact  de  l’oxyde  et  des  humeurs 
gastriques,  on  se  retrouve  en  présence  d’un  composé  dont  l’ab¬ 
sorption  n’est  pas  plus  facile  à  expliquer  que  celle  de  l’oxyde 
lui-même,  dans  la  théorie  de  la  solubilité  préalable,  et  la  ques¬ 
tion  n’a  point  avancé  d’un  pas. 

Si  l’on  fait  valoir  les  idées  de  M.  Mialhe,  d’après  lesquelles  les 
chlorures  alcalins  jouent  un  rôle  exclusif,  on  devra  supposer  que, 
sous  l’influence  de  ces  réactifs,  l’oxyde  et  le  chlorure  d’argent 
sont  transformés  en  chloro-argentate  alcalin,  que  l’iodure  est 
changé  en  iodo-argentate  alcalin.  Mais  j’ai  dû  faire  remarquer, 

(1)  L’idée  première  que  les  sels  d’argent  et  particulièrement  l’azotate  sont 
transformés  dans  l’estomac  en  chlorure'  d’argent,  appartient  à  M.  Cazcnave. 
(V.  Die .  de  méd .,  2e  éd.;  art.  Argent.) 


36 


THÉRAPEUTIQUE. 


dans  la  première  partie  de  ce  mémoire,  qu’il  y  a  dans  cette 
théorie  un  cercle  vicieux  ;  qu’un  chloro-argentate  alcalin  est  dé- 
composable  par  l’eau,  que  par  conséquent,  une  fois  formé,  il 
reproduirait  un  chlorure  d’argent  insoluble;  de  môme  un  iodure 
double  de  sodium,  potassium  ou  ammonium,  né  sous  la  réaction 
chimique  des  chlorures  de  nos  humeurs  sur  l’iodure  d’argent, 
retournerait  aussitôt  né,  par  l’action  de  l’eau  de  ces  humeurs  ou 
des  boissons  ingérées,  à  l’état  d’iodure  d’argent,  et  forcément, 
dans  cette  hypothèse  qui  va  à  l’encontre  de  ce  qu’elle  veut  prou¬ 
ver,  il  n’y  aurait  pas  d’absorption  possible,  puisqu’en  môme 
temps  on  nie  celle  des  substances  insolubles. 

Enfin  l’albumine,  qui  paraît  jouer  un  rôle  si  important  dans 
l’action  chimico-physiologique  de  l’azotate  d’argent,  serait-elle 
appelée  à  favoriser  la  dissolution  des  préparations  insolubles  de 
ce  métal  ? 

Pour  juger  cette  question,  j’ai  fait  digérer  pendant  plusieurs 
heures,  à  une  température  moyenne  -+-  38°  centig.  de  l’argent 
métallique  précipité,  de  l’oxyde,  du  chlorure  et  de  l’iodure  d’ar¬ 
gent  récemment  préparé,  savoir  : 

Dans  une  dissolution  d’albumine  pure; 

Dans  une  dissolution  d’albumine  chloruré; 

Dans  du  sérum  de  sang. 

L’argent  métallique,  le  chlorure  et  l’iodure  d’argent,  sont 
toujours  restés  complètement  insolubles;  il  en  a  été  à  peu  près 
de  môme  pour  l’oxyde  d’argent;  toutefois,  dans  quelques  cir¬ 
constances  il  m’a  semblé  qu’une  très  petite  quantité  de  cet  oxyde 
s’était  dissoute,  soit  sous  l’influence  de  l’albumine,  soit  simple¬ 
ment  sous  l’influence  de  l’eau  ;  la  liqueur  filtrée  se  colorait  alors 
légèrement  en  brun  par  l’acide  sulfhydrique,  ce  qui  n’a  jamais 
eu  lieu  pour  les  trois  composés  précédents. 

Il  est  permis  d’inférer  de  ces  expériences  que  les  préparations 
insolubles  d’argent  ne  rencontrent,  dans  les  humeurs  qui  bai¬ 
gnent  la  muqueuse  gastro-intestinale,  aucun  élément  susceptible 
de  les  dissoudre,  et  que  l’oxyde  d’argent  lui-môme  dans  toute 
sa  pureté  s’y  dissolvant  à  peine,  il  n’en  pénétrait  que  des  atomes 
dans  les  ramuscules  veineux,  siège  d’élection  de  l’absorption  des 
substances  solubles. 

Il  ne  reste  donc,  après  ces  exclusions,  qu’à  admettre  l’ab¬ 
sorption  en  nature  des  substances  insolubles.  Le  fait  est  vive¬ 
ment  contesté,  l’œil  des  micrographes  modernes  n’a  vu  aucun 
pertuis  appréciable  sur  toute  l’étendue  des  muqueuses  internes  ; 
les  bouches  absorbantes  et  exhalantes  de  Bichat  ont  été  relé- 
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guées  au  rang  des  chimères,  et  le  double  tégument,  constitué  par 
l’ensemble  des  muqueuses  et  l’enveloppe  cutanée,  a  été  consi¬ 
déré  comme  une  vaste  membrane  endosmique,  à  travers  laquelle 
les  gaz  et  les  liquides  ont  seuls  la  faculté  de  pénétrer.  Cepen¬ 
dant,  des  faits  nombreux,  soit  physiologiques,  soit  pathologi¬ 
ques,  s’accordaient  assez  mal  avec  ces  principes  d’histologie. 
Ainsi  le  sang  transsude  à  travers  les  parois  vasculaires  ;  or,  il 
n’est  pas  formé  seulement  de  substances  dissoutes,  le  plasma  qui 
contient  celles-ci,  tient  en  suspension  des  corps  non  dissous,  les 
globules  ;  on  a  dit,  il  est  vrai,  pour  faire  concorder  les  phéno¬ 
mènes  de  transsudation  hémorrhagique  avec  le  système  de  l’im- 
perforation  des  membranes  dans  l’ordre  normal,  qu’il  y  avait 
érosion  des  parois  vasculaires,  déformation,  dissolution  des  glo¬ 
bules  sanguins.  Il  a  été,  fort  souvent,  impossible  de  constater  l’é¬ 
rosion  des  vaisseaux,  et  en  admettant  un  certain  mode  d’altération 
des  globules  qui  aurait  été  reconnu  par  quelques  observateurs,  le 
fer  qui  enveloppe  ces  globules  à  l’état  de  composé  insoluble  (com¬ 
posé  dont  les  analystes  n’ont  pu  encore  préciser  la  nature,  mais 
qu’ils  rapportent  au  type  des  oxydes  de  ce  métal),  le  fera  pé¬ 
nétré  de  dedans  en  dehors  la  trame  des  canaux  circulatoires.  Les 
globules  du  lait,  ceux  du  pus,  d’où  viennent- ils  ?  on  répond 
qu’ils  se  forment  à  la  surface  extérieure  des  membranes  sécré¬ 
tantes  :  en  a-t-on  péremptoirement  fourni  la  preuve?  Et,  dans 
la  résorption  purulente,  les  globules  du  pus  ne  traversent-ils  pas, 
en  sens  inverse  de  leur  point  de  départ,  les  trames  vasculaires, 
pour  apparaître  mêlés  au  sang  des  veines  ou  à  la  lymphe,  et 
charriés  jusqu’aux  foyers  creusés  dans  les  parenchymes,  où  ils 
doivent  se  déposer  ultérieurement  après  avoir  franchi  de  nou¬ 
velles  barrières  membraneuses?  À  cette  façon  d’interpréter  la 
résorption  purulente  on  objecte  une  altération  du  pus  qui  en  dé¬ 
truit  les  globules,  ou  l’explosion  d’^ne  phlébite  qui  serait  l’unique 
cause  de  la  présence  du  pus  dans  les  veines. 

Enfin,  les  globules  des  graisses,  corps  suspendus  dans  les  li¬ 
quides  plus  ou  moins  complexes,  mais  jamais  réellement  dissous, 
passent  de  l’intestin  dans  l’appareil  chylifère,  sortent  de  l’éco¬ 
nomie  dans  leur  sueur,  dans  le  lait,  dans  le  pus,  dans  les  urines 
môme  parfois,  auxquelles  ils  donnent  une  apparence  laiteuse, 
comme  plusieurs  faits  récents  l’ont  démontré.  Si  l’on  attribue 
exclusivement  cette  pénétration  facile  à  la  mollesse,  à  la  flexi¬ 
bilité  des  globules  graisseux,  qualités  qui  leur  permettraient  de 
se  faufiler  en  s’atténuant  à  travers  les  porosités  des  membranes, 
n’est-on  pas  autorisé  à  croire  qu’ils  ne  dépasseront  pas  cepen¬ 
dant,  le  degré  de  ténuité  des  particules  des  poudres  impalpables, 
tome  xi.  12e  s.  1851.  4 
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et  pourquoi  alors  celles-ci  ne  suivraient-elles  pas  la  route  que 
prennent  ceux-là? 

Si  sur  ce  point  litigieux  de  l’histoire  de  l’absorption  deux 
opinions  contradictoires  se  renvoient  des  objections  réciproques, 
il  est  juste  de  reconnaître  que  les  partisans  de  l’absorption  des 
substances  insolubles  apportent  en  sa  faveur  des  considérations 
de  l'ordre  le  plus  sérieux,  et  je  n’hésite  point  à  me  ranger  de 
leur  côté.  En  rejetant  cette  manière  de  voir,  il  est  impossible  de 
se  rendre  un  compte  satisfaisant  du  mode  d’action  de  plusieurs 
médicaments  insolubles,  tels  que  les  antimoniaux,  les  mercu- 
riaux,  les  ferrugineux,  car  l’hypothèse  de  la  chloruration  uni¬ 
forme  de  ces  composés  ne  me  parait  point  faite  pour  résoudre  la 
difficulté.  L'absorption  des  substances  insolubles  est,  en  outre, 
démontrée  par  des  expériences  irrécusables  dont  le  petit  nombre 
est  compensé  par  le  talent  et  l’autorité  des  observateurs;  les 
faits  cités  à  l’appui  par  MM.  Sterlin,  Follin,  OEsterlen  (1), 
Cl.  Bernard  (2),  me  semblent  de  nature  à  juger  définitivement 
la  question.  Comme  l’avait  établi  antérieurement  M.  Magendie, 
les  veines  présideraient  à  l’absorption  des  substances  solubles, 
les  vaisseaux  lymphatiques  et  chylifères  à  celle  des  substances 
insolubles.  Pour  ce  dernier  appareil,  il  est  vrai,  il  reste  à 
donner  une  explication  anatomique  rigoureuse  de  cette  spécia¬ 
lité  d’attribution  ;  toutefois  les  travaux  de  MM.  Gruby  et  Delà- 
fond,  Goodsir,  Cl.  Bernard,  tendraient  à  attribuer  aux  villosités 
intestinales  une  structure  compatible  avec  une  perforation  qui 


(1)  Passage  des  substances  insolubles  du  canal  intestinal  dans  le  torrent 
circulatoire,  par  le  professeur  OEsterlen,  (  Journ .  de  chimie  mc'd.  et  Union  méd. 
1848). 

Une  note  communiquée  à  l’Académie  de  médecine  par  M.  Mialhe,  séance  du 
1er  août  1848,  ayant  pour  objet  de  réfuter  les  faits  avancés  par  M.  OEsterlen, a 
donné  lieu,  dans  la  séance  du  5  mars  1849,  à  un  rapport  de  M.  Soubeiran  en¬ 
tièrement  favorable  à  l’opinion  de  M.  Mialhe  ;  mais  plusieurs  membres  de 
l’Académie,  MM.  Orfila,  Piorry,  Moreau,  Gaultier  de  Claubry,  Bussy,  ont 
trouvé  les  conclusions  du  rapport  trop  absolues,  et  l’examen  de  la  question  a 
été  renvoyé  à  la  commission,  avec  adjonction  de  MM.  Orfila,  Gaultier  de  Clau¬ 
bry  et  Bérard.  L’Académie  ne  s’est  pas  encore  prononcée  sur  ce  point  impor¬ 
tant  de  physiologie. 

Je  ne  pouvais  ici  donner  plus  d'extension  à  la  théorie  de  l’absorption  des 
substances  insolubles,  je  n’ai  dû  qu’en  indiquer  les  principaux  arguments  s’ap¬ 
pliquant  à  l’étude  de  l'action  chimico-physiologique  de  certains  composés 
d’argent. 

(2)  Leçons  de  M.  Cl.  Bernard  au  Collège  de  France,  année  1849. 
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coïnciderait  avec  l’existence  d’un  canalicule  lymphatique  central 
entouré  d’un  lacis  veineux. 

Quant  au  cyanure  d’argent,  je  le  considère  comme  devant  être 
banni  de  la  thérapeutique,  avec  tous  les  cyanures  métalliques 
insolubles.  Que  ces  cyanures  soient  absorbés  en  nature,  ou 
qu’ils  soient  réactionnés  par  les  humeurs  du  canal  digestif,  ils 
peuvent  donner  lieu  à  la  production  de  quantités  d’acide  cyanhy¬ 
drique  capables  de  déterminer  les  accidents  toxiques  les  plus 
graves,  surtout  si,  par  suite  d’idiosyncrasies  humorales  qu’il 
n’est  jamais  possible  de  prévoir  à  priori,  l’absorption  ou  la  décom¬ 
position  de  ces  cyanures  ne  s’opérait  que  tardivement  après  l’ac¬ 
cumulation  de  plusieurs  doses  dans  l’estomac. 

( La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


5.  De  l’emploi  de  la  teinture  de  colchique  dans  le  traitement  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  de  la  goutte  ;  par  le  docteur 
Delasiaüve,  médecin  de  l’hospice  de  Bicètre. 

(Archives  générales  de  médecine,  octobre  1851.) 

Le  colchique  est  réputé,  depuis  longtemps,  comme  un  excel¬ 
lent  antigoutteux,  on  suppose  même  que  cet  agent  forme  la 
base  des  fameuses  pilules  de  Lartigue.  Son  emploi  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  est  de  date  moins  ancienne.  Il  a  d’a¬ 
bord  été  essayé  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  où  il  jouit  d’un 
crédit  beaucoup  plus  étendu  qu’en  France.  Si  l’on  en  croit,  en 
effet,  M.  Monneret,  l’un  des  premiers  qui,  chez  nous,  aient 
soumis  les  rhumatisants  à  l’usage  du  colchique,  F  efficacité  de 
ce  moyen  serait  au  moins  douteuse.  Dans  ses  prescriptions,  du 
reste,  M.  Monneret  a  passé  notablement  les  doses  indiquées  par 
les  formulaires,  puisqu'au  lieu  de  20  à  80  gouttes  au  maximum, 
il  les  a  élevées  de  4  à  16  grammes  et  davantage. 

Quoiqu’il  eu  soit,  ayant  eu  diverses  occasions  de  recourir  au 
colchique,  les  modifications  survenues  dans  l’état  morbide  nous 
ont  paru  assez  saillantes  pour  motiver  le  narré  succint  des  cas 
dans  lesquels  elles  ont  été  constatées. 

Obs.  I.  —  Au  mois  de  septembre  1845,  je  fus  appelé  à  donner 
mes  soins  au  nommé  M...,  épicier,  avenue  de  Fontainebleau. 
Ce  jeune  homme,  âgé  de  22  ans,  d’une  taille  élevée,  d’une  constitu¬ 
tion  assez  forte,  mais  habituellement  valitudinaire,  était  attient 
depuis  dix  jours  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu,  occasionné  par 
un  refroidissement.  Toutes  les  jointures  avaient  été  prises,  et 
lors  de  ma  visite,  le  gonflement  et  la  douleur  occupaient  encore 
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les  deux  poignets,  les  cou-de-pieds,  l’un  des  genoux,  le  coude  et 
l’épaule  gauches.  La  peau  était  sèche  et  brûlante,  le  faciès  li¬ 
vide  et  altéré.  Mou  et  onduleux,  le  pouls  dépassait  120.  Il  y 
avait  de  l’oppression,  et  un  bruit  de  souffle  manifeste  annonçait 
un  commencement  d’endocardite.  La  médication  s’était  réduite 
à  quelques  purgatifs  légers,  à  des  boissons  diaphoniques  et  cal¬ 
mantes. 

Menaçants,  on  le  voit,  les  symptômes,  de  l’aveu  des  parents, 
n’avaient  fait  qu’empirer.  Les  douleurs  surtout  étaient  intoléra¬ 
bles.  D’ordinaire  j’oppose  aux  rhumatismes  articulaires  de  lar* 
ges  émissions  sanguines  ;  mais,  dans  ce  cas,  l’origine  reculée  du 
mal  et  la  faiblesse  du  sujet  m’ordonnant  la  réserve,  je  crus  pou¬ 
voir  les  modérer  en  y  associant  un  des  spécifiques  récemment 
vantés,  et  mon  dévolu  se  jeta  sur  la  teinture  de  colchique,  dont 
quelques  goutteux  m’avaient  paru  avoir  retiré  quelque  profit. 

En  même  temps  donc  que  je  pratiquai  une  première  saignée  de 
350  à  400  grammes,  je  prescrivis  24  gouttes  de  teinture  de  col¬ 
chique,  à  prendre  en  tois  fois  dans  la  journée.  Dès  le  lendemain, 
le  pouls  tomba  au-dessous  de  100;  la  respiration  et  les  mouve¬ 
ments  devinrent  plus  libres,  et  il  ne  resta  plus  que  trois  articu¬ 
lations  engorgées.  Je  rouvris  la  veine  et  continuai  la  préparation 
de  la  veille.  Le  jour  suivant,  toutes  les  articulations  étaient  dé¬ 
barrassées,  il  n’existait  plus  qu’un  médiocre  bruit  de  souffle,  et 
la  fièvre  elle-même  avait  complètement  disparu.  Néanmoins  le 
malade  n’abandonna  sa  tienture  que  trois  jours  après,  et  dès  le 
quatrième,  il  put  se  lever  et  recevoir  de  la  nourriture. 

Une  imprudence,  par  malheur,  amena  une  rechute  :  s’étant 
exposé  à  un  courant  d’air  dans  sa  boutique,  M...  fut  saisi  d’une 
nouvelle  fièvre  rhumatismale  avec  gonflement  de  plusieurs  arti¬ 
culations.  Cette  fois  le  colchique  fut  employé  seul;  et,  en  moins 
de  quarante-huit  heures,  le  mal  avait  cédé  pour  ne  plus  revenir. 

Obs.  II.  —  M.  R...,  employé  de  l’établissement  de  Bicêtre, 
homme  robuste  et  vigoureux  est  sujet  depuis  plus  de  dix  ans  à 
des  accès  de  rhumatisme  goutteux,  revenant  d’une  manière  à 
peu  près  régulière  durant  les  froids  humides  de  la  saison  rigou¬ 
reuse  et  aux  approches  du  printemps.  La  tuméfaction  occupe 
spécialement,  simultanément  ou  tour  à  tour,  les  genoux  et  les 
pieds.  Pendant  les  crises,  le  sommeil  est  empêché  par  l’excès  des 
souffrances  ;  rarement  le  pouls  s’accélère.  Traités  par  les  moyens 
ordinaires,  sangsues  ou  ventouses  scarifiées,  bains  de  vapeur, 
cataplasmes  laudanisés,  bourrache,  opiacés  à  l’intérieur,  purga¬ 
tifs,  etc.,  les  accidents  n’avaient  jamais  duré  moins  de  quinze 
jours  et  s’étaient  souvent  prolongés  de  six  semaines  à  deux 
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mois  ;  une  même  articulation  était  quelquefois  envahie  à  di¬ 
verses  reprises.  Depuis  deux  ans,  au  contraire,  que  nous  unis¬ 
sons  aux  autres  agents  la  tienture  de  colchique,  la  cure  est  à  la 
fois  et  plus  prompte  et  moins  entravée  par  des  recrudescences. 

Obs.  III.  —  Le  7  mars  dernier,  j’eus  à  visiter  Mme  G...,  frui¬ 
tière,  rue  Mâcon.  Cette  dame,  âgée  de  28  ans,  quoique  robuste 
en  apparence,  éprouva  de  graves  et  fréquentes  maladies.  Il  y  a 
huit  ans,  quelques  mois  avant  son  mariage,  je  la  traitai  pour  un 
rhumatisme  aigu  ;  trois  ans  plus  tard,  pendant  l’allaitement  d’un 
premier  enfant,  une  fièvre  typhoïde  intense  la  mit  à  deux  doigts 
de  la  mort.  Ces  deux  affections  avaient  parcouru  lentement 
leurs  périodes;  le  rhumatisme  en  particulier,  malgré  les  moyens 
mis  en  usage,  et  qui  consistèrent  en  émissions  sanguines  répé¬ 
tées,  tisanes  émollientes,  topiques  anodins,  ne  céda  complète¬ 
ment  que  dans  le  cours  du  troisième  septénaire.  Dans  le  cas 
sur  lequel  nous  voulons  insister  maintenant,  il  s'agit  d’une  nou¬ 
velle  attaque  rhumatismale.  Les  symptômes  ne  présentaient  pas 
un  caractère  moins  dangereux  que  la  première  fois.  Presque 
toutes  les  articulations  étaient  prises;  on  ne  pouvait  soulever  les 
membres  inférieurs  et  les  bras  sans  provoquer  les  cris  de  la 
malade.  Le  visage  était  rouge,  animé,  vultueux  ;  la  peau  chaude 
et  couverte  de  sueur,  la  langue  pâteuse  et  desséchée.  Il  y  avait 
oppression  considérable,  une  vive  sensibilité  du  ventre,  du  mé¬ 
téorisme,  de  la  dysurie,  un  pouls  au  delà  de  120,  une  exaltation 
sensible  des  idées;  et,  comme  complément  à  ce  tableau,  ajou¬ 
tons  la  circonstance  d’un  accouchement  datant  de  deux  mois  et 
demi. 

J’étais,  je  l’avoue,  peu  rassuré  sur  les  suites  d’un  tel  état,  et 
comme  antécédemment  je  pensais  avoir  obtenu  quelque  bien  de 
la  teinture  de  colchique,  je  résolus  d’utiliser  encore  ce  moyen, 
concurremment  avec  les  émissions  sanguines,  que  la  nouveauté 
des  couches  m’engageait  à  modérer.  Une  saignée  copieuse  fut  im¬ 
médiatement  pratiquée,  et  je  prescrivis,  indépendamment  des 
tisanes  émollientes  et  diaphoniques,  30  gouttes  de  teinture 
colchique  dans  un  julep. 

Le  lendemain,  un  peu  d’amendement  s’était  déjà  manifesté, 
les  douleurs  étaient  moins  violentes,  l’anxiété  moins  profonde,  le 
poul?  marquait  seulement  116.  Sur  le  sang  tiré  de  la  veille,  exis¬ 
tait  une  couenne  épaisse,  jaunâtre,  résistante,  formant  cham¬ 
pignon.  Je  rouvris,  non  aussi  largement, la  veine,  et  ne  changeai 
rien  aux  autres  remèdes. 

A  ma  visite  du  9,  d’heureuses  modifications  s’étaient  opérées  ; 
plus  de  douleurs  dans  les  membres  ni  dans  le  ventre,  respiration 
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libre,  cessation  de  la  loquacité,  pouls  tombé  à  84  ;  plusieurs  join¬ 
tures  débarrassées,  les  autres  en  voie  de  résolution  ;  même  as¬ 
pect  de  la  couenne  sanguine.  Tisane  et  colchique  seuls. 

Le  10,  nuit  excellente,  pouls  à  64,  peau  fraîche,  convalescence: 
mômes  prescriptions.  La  teinture  fut  encore  ordonnée  les  quatre 
jours  suivants,  à  doses  décroissantes;  mais,  dès  le  12,  la  malade 
commençait  à  prendre  des  aliments,  et  le  13,  je  la  trouvai  levée. 
En  moins  d’une  huitaine,  ses  forces  ont  été  entièrement  réta¬ 
blies. 

Voici  un  antre  cas  non  moins  significatif. 

Ods.  IV.  —  M.  Val...,  âgé  de  19  ans,  grand,  d'une  consti¬ 
tution  sèche  et  assez  robuste,  se  sentait  de  malaise  depuis  plu¬ 
sieurs  jours,  lorsque,  sans  cause  appréciable,  dans  le  commen¬ 
cement  de  septembre  de  cette  année,  surgissent  chez  lui  tous  les 
symptômes  d’un  violent  rhumatisme  articulaire.  Le  mal  occupe 
les  membres  inférieurs  et  les  poignets,  et  les  douleurs  sont  si 
intenses,  surtout  aux  hanches,  qu  elles  condamnent  les  parties 
atteintes  à  une  immobilité  absolue.  La  peau  est  sèche  et  brû¬ 
lante  ;  le  faciès  altéré,  livide  ;  le  pouls  petit,  serré,  marquant  124  ; 
il  y  a  de  l’anxiété  et  une  oppression  due  en  partie  à  une  bron¬ 
chite  antérieure.  Le  gonflement,  du  reste,  n’est  pas  en  rapport 
avec  l’acuité  des  souffrances. 

Immédiatement  une  large  saignée  est  faite,  et  je  prescris 
gomme  sucrée  et  bourrache,  julep  avec  50  gouttes  de  teinture 
de  colchique,  cataplasmes  anodins. 

Dès  le  lendemain,  une  grande  amélioration  s’est  manifestée. 
Du  sommeil  avait  eu  lieu  pendant  quelques  heures  de  la  nuit,  les 
jambes  pouvaient  être  remuées,  et  le  pouls  était  descendu  à 
moins  de  100.  Trois  ventouses  scarifiées  sont  posées  sur  l'un  des 
genoux  ;  les  tisanes,  les  cataptasmes  et  le  julep,  sont  continués. 

Le  troisième  jour,  la  fièvre  a  beaucoup  baissé  encore,  le  pouls 
est  au-dessous  de  80  ;  il  ne  reste  plus  que  les  genoux  un  peu  dou¬ 
loureux  et  tuméfiés.  Môme  traitement,  moins  les  émissions  san¬ 
guines  ;  applications  chloroformiques. 

Le  quatrième  jour,  tous  les  symptômes  ont  disparu,  pouls  à  64  : 
tisane  et  julep.  Le  chloroforme  a  produit  une  légère  ustion. 

Le  cinquième  jour,  un  refroidissement  ramène  la  fièvre  et  le 
gonflement  d’un  poignet.  Petite  saignée,  chloroforme,  tisanes  et 
julep. 

Le  sixième  jour,  nulle  trace  de  la  recrudescence  ;  bouillon,  po¬ 
tages. 

Dès  lors  on  augmente  progressivement  la  nourriture,  et  la 
guérison  s’achève  sans  nouvel  obstacle.  A  peine  M.  Val...  est-il 
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en  état  de  sortir  de  son  lit,  qu’une  dernière  occasion  m’est  offerte 
d’expérimenter  la  même  médication. 

Obs.  Y. —  Mlle  G...,  28  ans,  fille  de  service,  d’une  assez  forte 
constitution,  à  la  suite  du  choléra  dont  elle  a  éprouvé  l’an  passé 
quelques  atteintes,  est  demeurée  un  peu  valétudinaire.  Par  les 
mauvais  temps  de  la  fin  d’août,  le  dérangement  devient  plus  sen¬ 
sible  :  le  sommeil  est  mauvais,  l’appétit  manque,  il  y  a  des  nau¬ 
sées  et  de  petites  coliques.  Mlle  G...  n’avait  cependant  pas  cessé 
de  remplir  ses  fonctions.  Vers  le  15  septembre,  après  s’être  levée 
comme  à  l’ordinaire,  elle  est  obligée  bientôt  de  reprendre  le  lit, 
poursuivie  par  des  douleurs  erratiques,  et  en  proie  à  une  fièvre 
prononcée.  Faiblement  combattus  par  un  laxatif  et  des  prépara¬ 
tions  calmantes,  les  accidents  acquièrent  de  l’intensité  durant  la 
journée  et  ie  lendemain.  Mandé  le  soir,  voici  l’état  que  je  con¬ 
statai  : 

Peau  chaude  et  légèrement  halitueuse  ;  pouls  déprimé,  à  125; 
ventre  douloureux,  ballonné  ;  nausées  insupportables  ;  exalta¬ 
tion  des  idées  faisant  craindre  le  délire  ;  articulations  inférieures 
rhumatisées,  et  provoquant  des  cris  aigus  au  moindre  mouve¬ 
ment,  à  la  plus  petite  commotion  ;  gonflement  pareil  au  coude 
droit. 

Comme  aux  précédents  malades,  je  prescrivis  une  saignée,  des 
boissons  émollientes,  un  julep  avec  50  gouttes  de  teinture  de  col¬ 
chique,  etc.  Les  médicaments  furent  pris;  mais  l’émission  san¬ 
guine,  objet  d’une  invincible  répugnance,  fut  omise.  Néanmoins, 
dès  le  lendemain,  un  amendement  considérable  se  manifesta  ; 
quelques  heures  de  sommeil  avaient  eu  lieu  dans  la  matinée,  le 
pouls  n’était  plus  qu’à  72.  Deux  articulations  inférieures  seule¬ 
ment  étaient  demeurées  un  peu  gonflées  et  douloureuses  ;  les 
symptômes  abdominaux  n’avaient  point  varié.  Addition  de  l’eau 
de  Seltz  aux  mêmes  moyens 

Le  troisième  jour,  l'amélioration  est  complète  :  jointures  libres, 
pouls  normal,  sentiment  de  bien-être.  Continuation  de  la  médi¬ 
cation,  deux  bouillons  de  poulet. 

A  partir  de  là,  le  mieux  se  maintient,  l’appétit  se  développe, 
et  bientôt  MlIe  G...  retourna  à  ses  occupations. 

Ces  observations  sont  trop  peu  nombreuses  pour  autoriser  une 
conclusion  positive.  La  teinture  de  colchique  d’ailleurs,  excepté 
dans  un  cas,  n’a  pas  été  employée  seule.  Il  est  rare  cependant 
que  l’on  obtienne  des  résultats  aussi  prompts  par  les  méthodes 
ordinaires,  notamment  par  les  évacuations  sanguines.  Celles-ci 
on  le  sait,  ne  guérissent  guère  avant  un  septénaire,  et  souvent 
il  faut  un  beaucoup  plus  long  temps;  tandis  qu’ici  l’affection, 
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dont  l’intensité  était  incontestable,  s’est  dissipée  en  trois  ou 
quatre  jours.  En  confirmant  des  propriétés  déjà  reconnues  par 
plusieurs  praticiens,  cette  circonstance  est  assurément  de  na¬ 
ture  à  provoquer,  au  sujetdu  colchique,  de  nouvellesexpérimen- 
tations. 

D’après  les  traités  de  matière  médicale,  celte  substance  pro¬ 
duit  des  coliques  et  des  déjections  alvines.  Rien  de  semblable 
n’est  survenu  chez  nos  malades.  Elle  ralentit  en  outre  les  batte¬ 
ments  du  cœur.  Devrait-elle  à  cette  action  sédative  ses  vertus 
antirhumatismales  ?  Une  telle  question  ne  saurait,  quant  à  pré¬ 
sent,  recevoir  de  réponse. 

En  comparaison  des  quantités  prescrites  par  M.  Monneret,  les 
doses  par  nous  administrées  ont  été  faibles.  Ceci  mérite  de  notre 
part  quelques  remarques.  De  notre  temps,  on  fait  un  grand  usage 
des  hautes  doses  :  nous  n’oserions  qualifier  cette  méthode  d’abus. 
Certaines  organisations  toutefois  tolèrent  difficilement  l’emploi 
hardi  des  médicaments  actifs.  D’un  autre  côté,  si  nous  en  croyons 
notre  expérience  personnelle,  l’efficacité  des  remèdes  ainsi  or¬ 
donnés  ne  serait  nullement  démontrée.  Nous  avons  exercé  dans 
un  pays  où  les  fièvres  intermittentes  sont  fréquentes,  et  jamais, 
si  ce  n’est  dans  les  fièvres  pernicieuses,  où  nous  la  doublions, 
nous  n’avons  porté  la  dose  du  spécifique  au  delà  de  45  centi¬ 
grammes.  Nos  cures  n’ont  été  ni  moins  rapides  ni  moins  solides. 

De  même  pour  les  applications  extérieures  du  nitrate  d’argent. 
Le  collyre  dont  nous  nous  servons  ne  contient  au  maximum  que 
25  centigrammes  de  sel  pour  32  grammes  d’eau  distillée,  et  nos 
résultats  valent  ceux  des  praticiens  qui  ont  recours  à  la  solution 
caustique. 

Si  les  hautes  doses  l’emportent  quelquefois  sur  les  doses  com¬ 
munes,  celles-ci,  à  leur  tour,  procurent  souvent  des  améliora¬ 
tions  qu’on  n’obtiendrait  point  avec  les  premières.  Ceci  n’expli¬ 
querait-il  pas  ,  indépendamment  des  suspensions  forcées  du 
traitement,  les  insuccès  de  M.  Monneret  ? 

Le  colchique  se  donne  en  vin,  en  vinaigre  ou  en  teinture. 
Cette  dernière,  généralement  préférée,  se  prépare  avec  le  bulbe 
ou  les  semences,  de  ces  deux  formes,  aucun  essai  n’a  déterminé 
la  meilleure.  Comme  nous  avons  indiqué  la  teinture  sans  dési¬ 
gnation  particulière,  nous  ignorons  d'autant  plus  celle  qu’ont 
prise  nos  malades,  que  les  préparations  ont  pu  différer  selon  les 
officines. 

On  a  vanté  tout  récemment  le  chloroforme  en  topique  contre 
les  douleurs  et  gonflements  articulaires.  L’espérance  que  ce 
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moyen  fait  concevoir  n’est  point  inGrméepar  la  seule  expérience 
que  nous  ayons  tentée. 


6.  Des  effets  du  cathétérisme  du  tympan  dans  les  névralgies  ;  par 

M.  le  docteur  H.  Desterne,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Suite  et  fin  :  voir  t.  X,  octobre  1851,  p.  73. 

(L’Union  médicale,  N°  46;  19  avril  1851.) 

Névralgie  cervico-thoracique. 

Obs.  XI.— M.E.D...,  22  ans,  étudiant  en  médecine,  tempé¬ 
rament  lymphatique  et  sanguin,  constitution  moyenne,  souffrait 
depuis  plusieurs  jours  de  douleurs  très  vives  qu’il  attribuait  à  un 
refroidissement.  Ces  douleurs  suivaient  une  ligne  qui,  partant  de 
l’apophyse  mastoïde  du  côté  droit,  se  prolongeaient  verticalement 
sur  la  partie  latérale  du  cou,  aboutissaient  à  l’épaule  droite,  puis 
abandonnaient  brusquement  le  membre  supérieur  pour  descendre 
jusqu’à  l’hypochondre  du  même  côté.  Il  y  avait  en  même  temps 
de  la  fièvre  ,  de  l’oppression  et  une  toux  des  plus  fréquentes  et 
des  plus  douloureuses  par  les  secousses  quelle  imprimait  à  la 
poitrine. 

M.  E.  D...  savait  que  j’avais  soulagé  par  le  cathétérisme  du 
tympan,  le  premier  jour  de  ma  découverte,  un  malade  du  service 
de  M.  Duplay,  aux  Incurables  (hommes) ,  et  que  ce  malade  se 
trouvait  dans  des  conditions  analogues  à  la  sienne.  Aussi  me 
priait-il  de  lui  praii  pjer  la  même  opération.  Je  m’y  refusai  d’a¬ 
bord  parce  que,  dans  cette  première  expérience,  le  soulagement 
n’avait  duré  que  vingt  minutes  et  que  je  savais  bien  ne  pas  être 
plus  heureux.  Enfin  je  me  rendis  et  j’opérai. 

Les  douleurs  que  le  malade  ressentait  dans  toute  la  hauteur 
du  cou  disparurent  instantanément.  Vers  le  sommet  de  l’épaule, 
il  n’existait  plus  qu’un  seul  point  douloureux  ;  puis ,  du  haut  en 
bas  du  thorax,  la  douleur  était  d’autant  moins  vive  qu’on  s’éloig¬ 
nait  moins  du  tympan.  Vers  le  niveau  des  fausses  côtes,  elle 
n’était  que  très  légèrement  modifiée.  Trois  jours  après,  ce  ré¬ 
sultat  s’était  maintenu. 

Un  physiologiste  qui  commenterait  ce  fait  n’en  concluerait-il 
pas  cette  loi,  que  la  modification  du  phénomène  douleur  est 
d’autant  plus  énergique,  que  le  siège  du  mal  est  plus  rapproché 
de  l’oreille;  en  d’autres  termes,  que  l 'influence  exercée  par  le  ca¬ 
thétérisme  du  tympan  s'étend  en  raison  directe  du  plus  ou  moins  de 
proximité  des  parties  douloureuses ,  et  suivant  les  différences  d’im¬ 
pressionnabilité  individuelle. 
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Toutefois  ,  il  est  rare  que  cette  influence  ne  s’étende  pas  jus¬ 
qu’à  l'estomac,  et,  par  suite,  que  les  organes  de  la  respiration  n’é¬ 
prouvent  pas  une  influence  salutaire  de  la  succession  du  tympan 
dans  les  affections  nerveuses  auxquelles  ils  sont  si  fréquemment 
sujets. 

Sur  les  effets  physiologiques  du  cathétérisme  du  tympan. 

Obs.  XII.  —  M.  B...,  représentant  du  peuple,  m’est  adressé 
par  un  de  ses  collègues  que  j’ai  guéri  d’un  accès  de  migraine. 
M.  B...,  âgé  de  40  à  45  ans,  d’une  constitution  pléthorique,  d’un 
tempérament  sanguin,  est  sujet,  depuis  l’âge  de  7  ans,  à  desaccès 
de  migraine  qui  se  reproduisent  tous  les  quinze  jours,  ou  après 
un  exercice  violent,  au  retour  de  la  chasse,  d’un  voyage  sur  mer, 
après  un  travail  qui  exige  une  attention  soutenue,  ou  même  par 
suite  de  la  plus  légère  irrégularité  de  régime.  Plusieurs  per¬ 
sonnes  de  la  famille  de  M.  B...  sont  affectées  de  la  môme  ma¬ 
ladie. 

M.  B.. .a  servi  dansl’artilleriedelagarde  nationale.  lia  remarqué 
que  le  bruit  du  canon  lui  guérissait  un  violent  accès  de  migraine . 

J’opère  le  7  mars,  à  la  fin  d’un  accès.  Chaque  fois  que  l’extré¬ 
mité  du  stylet  arrive  sur  le  tympan  ,  le  malade  est  pris  d’un 
effort  de  toux  convulsif  avec  vomissement  de  matières  muqueuses. 
Je  renouvelle  peut  -être  dix  fois  l’opération  et  dix  fois  de  suite  le 
môme  phénomène  se  reproduit.  Ces  contractions  spasmodiques 
des  muscles  de  la  respiration  et  de  l’estomac,  n’ont  diminué  de 
violence  qu’à  partir  du  moment  où  j’ai  cessé  de  toucher  la  mem¬ 
brane  pour  l’effleurer  avec  l’extrémité  de  l’instrument.  M.  B... 
a  éprouvé,  en  dernier  résultat,  un  soulagement  marqué;  mais 
comme  il  approchait  du  moment  où  ses  accès  se  terminent  d’eux- 
mômes,  il  me  fut  impossible  d’attribuer  exclusivement  à  l’opéra¬ 
tion  l’amélioration  qu’il  parut  en  ressentir. 

Je  n’ai  pas  d’observations  spéciales  à  présenter  comme  guérison 
des  accès  de  migraine.  J’ai  bien  souvenir  de  deux  ou  trois  cas 
où  les  malades  pris,  quelques  minutes  avant  l’opération,  de  nau¬ 
sées,  d'envies  de  vomir  et  de  céphalalgie,  se  mettaient  gaîment 
à  table  pour  réparer  les  forces  dont  la  diète  les  avait  momenta¬ 
nément  privés;  mais  il  me  serait  impossible  de  les  citer  avec  dé¬ 
tails.  C’est  une  lacune  qu’il  serait  important  de  combler. 

Procédé  et  précautions  opératoires. 

Ou  a  vu  dans  quelles  conditions  j’ai  opéré,  toutes  les  fois  qu’il 
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m’a  été  permis  de  déterminer  à  mon  choix  le  moment  de  l’opé¬ 
ration.  Règle  générale,  il  importe  de  toucher  la  membrane  au 
moment  de  la  plus  grande  intensité  des  douleurs.  Si  la  douleur 
n’est  que  la  manifestation  d’un  trouble  fonctionnel  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux,  il  est  bien  évident  que  cette  opération,  pratiquée 
avant  ou  après,  ne  peut  être  qu’une  expérience  sans  utilité  sinon 
dangereuse.  D’autre  part,  l’opérateur  et  le  malade  seront  d’au¬ 
tant  plus  satisfaits  qu’ils  se  trouveront  dans  les  conditions  que 
je  prescris.  La  guérison  en  est  elle-même  plus  solide  et  plus  du¬ 
rable. 

Dans  tous  les  cas,  le  malade  doit  être  prévenu  de  la  sensation 
qu’il  va  subir  afin  d’éviter  qu’il  fuie  devant  l’instrument  ou  qu’il 
fasse  un  mouvement  inconsidéré  qui  exposerait  à  la  perforation 
du  tympan  ou  à  de  plus  graves  désordres  ;  il  faut  l’avertir  qu’il 
n’éprouvera  pas  une  douleur  vive  ;  de  son  côté,  l’opérateur  doit 
toujours  se  tenir  en  garde  et  s’attendre  à  tout  événement.  Il 
évitera  tout  danger  s’il  dirige  assez  délicatement  l’extrémité 
mousse  du  stylet,  de  manière  à  ne  pas  craindre  qu’il  lui  échappe 
des  mains  au  moindre  choc  qui  lui  serait  involontairement  im¬ 
primé. 

Je  n’indique  pas  comme  un  obstacle  à  l’opération  la  forme  si 
variée  qu’affecte  le  conduit  auditif  externe,  il  suffira  le  plus  sou¬ 
vent  de  tirailler  sur  le  pavillon  de  l’oreille  pour  démasquer 
l’ouverture  de  ce  conduit  au  fond  de  la  conque,  et  alors  l’ins¬ 
trument  ira  de  soi. 

L’opération  terminée,  le  malade  ressent  pendant  quelques 
minutes  une  douleur  vague,  derrière  l’oreille ,  au-dessous  du 
lobule  et  dans  l’intérieur  de  l’oreille  moyenne,  cette  douleur  s’é¬ 
puise  en  fort  peu  de  temps,  je  le  répète,  quand  l’opération  a  été 
convenablement  faite.  Si  la  main  s’est  appesantie  au  contraire 
plus  qu’il  n’est  utile,  on  expose  assez  souvent  l’opéré  à  des  sensa¬ 
tions  très  désagréables  de  l’ouïe;  à  des  bruits  de  sifflement  et  à 
des  bourdonnements  insupportables.  Ces  bourdonnements  cèdent 
à  un  nouveau  cathétérisme,  si  l’on  y  procède  avec  tous  les  ména¬ 
gements  possibles. 

Une  disposition  anatomique  qui  expose  souvent  à  provoquer 
le  petit  accident  que  je  signale,  c’est  une  grande  différence  de 
structure  entre  les  deux  membranes  d’un  même  sujet.  Ainsi, 
tandis  que  d’un  côté  le  tympan  présente  un  certain  degré  de  ré¬ 
sistance  et  de  tension,  l’on  rencontre  assez  fréquemment  du  côté 
opposé  la  membrane  sèche  comme  du  parchemin.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  elle  est  aussi  moins  tendue,  comme  plissée,  et  parfois 
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l’organe  en  est  plus  sensible.  Savart  a  parlé  déjà  de  cette  der¬ 
nière  particularité. 

Une  autre  cause  d’erreur  à  éviter  dans  le  cathétérisme  du 
tympan,  c’est  de  laisser  s’interposer  entre  l’extrémité  de  la  mem¬ 
brane  une  couche  de  cérum  assez  épaisse  ou  tellement  solidifiée, 
qu’elle  paralyse  en  partie  l’action  du  stylet.  On  conçoit  aisément 
ia  conduite  à  tenir  en  pareille  circonstance. 

li  n’est  pas  indifférent,  dans  tous  les  cas,  d’opérer  sur  un  point 
quelconque  de  la  surface  du  tympan.  Le  lieu  d’élection  que  l’ex¬ 
périence  m’a  indiqué,  est  situé  en  arrière  et  en  bas,  au  point  où 
la  corde  du  tympan  pénètre  dans  l'oreille  moyenne. 

Les  douleurs  d’oreille  ne  sont  pas  une  contre-indication  au 
cathétérisme  du  tympan.  L ’otcilgie  n’est  qu’un  accident  névral¬ 
gique.  Il  disparaît  tout  aussi  bien  que  les  douleurs  des  autres 
parties  de  la  face. 

Cependant  si,  par  suite  d’opérations  répétées,  l'oreille  devient 
plus  sensible,  le  tympan  plus  impressionnable,  on  peut  laisser 
deux  ou  trois  jours  d’intervalle  avant  d’exercer  de  nouveau  le 
toucher  de  la  membrane. 

Car  on  peut  être  obligé  de  pratiquer  le  cathétérisme  du  tym¬ 
pan  plusieurs  fois  par  jour  et  deux  et  trois  fois  de  suite,  pour 
arrivera  un  résultat.  Les  névralgies,  qui  sont  de  date  très  an¬ 
cienne,  résistent  beaucoup  plus  et  se  montrent  plus  fréquemment 
rebelles.  Toutefois ,  je  n’ai  pas  rencontré  un  seul  cas  que  l’opé¬ 
ration  n’ait  favorablement  modifié  dans  les  névralgies  de  la  tète, 
et  je  suis  porté  à  croire  que  celles  qui  n’ont  pas  guéri,  dépen¬ 
dent  d’une  altération  des  nerfs. 

L’âge  adulte  parait  être  une  condition  favorable  au  résultat  de 
l’opération.  Il  est  probable  que  les  lésions  particulières  à  cet  âge 
offrent  aussi  moins  de  ténacité. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  plus  les  caractères  névralgiques 
sont  vigoureusement  accusés,  plus  les  douleurs  sont  vives,  plus 
les  chances  sont  favorables.  La  permanence  des  douleurs  est  en¬ 
core  d’un  bon  augure  pour  la  guérison.  Les  deux  ou  trois  cas  de 
névralgies  de  la  tête,  que  la  succussion  directe  du  tympan  n’a 
pas  dissipés  depuis  que  j’ai  commencé  mes  expériences,  étaient 
remarquables  par  l’irrégularité  de  la  douleur  ;  elle  apparaissait 
sept  ou  huit  fois  par  jour  à  intervalles  très  inégaux,  et  durait 
chaque  fois  une  minute  au  plus. 

Le  cathétérisme  du  tympan  n’exclut  pas  l’usage  de  médica¬ 
ments  qui  seraient  indispensables  au  maintien  de  la  guérison, 
comme  le  mercure  dans  une  névralgie  syphilitique  ou  le  sulfate 
de  quinine  dans  une  névralgie  intermittente. 
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J’ai  démontré  par  quelques  faits  que,  dans  les  névralgies  den¬ 
taires  qui  s’accompagnent  d’inllammation  de  la  gencive  et  de  la 
bouche,  la  douleur  nedisparaît  pas  entièrement;  il  en  est  de  même 
de  toutes  les  névralgies  de  la  tête  ,  de  la  poitrine,  etc.  Aussi,  le 
cathétérisme  du  tympan  ne  réussit-il  que  faiblement  à  diminuer 
la  céphalalgie  qui  accompagne  le  coryza  ;  tandis  que  toutes  les 
céphalalgies  idiopathiques  provoquées  par  une  cause  morale,  un 
refroidissement  subit  ou  par  une  attention  trop  longtemps  sou¬ 
tenue,  etc.  ;  toutes,  et  sans  exception,  disparaissent  comme  par 
enchantement. 

Je  termine.  Je  n’ai  pas  la  prétention  délivrer  aujourd’hui  un 
travail  complet.  Par  les  faits  qui  précèdent,  j’ai  voulu  démontrer 
l’action  du  cathétérisme  du  tympan  sur  les  nerfs  de  la  sensibilité. 
Mais  s’il  est  vrai,  comme  les  belles  expériences  de  M.  Longet  le 
prouvent,  que  la  corde  du  tympan  soit  un  nerf  mixte,  sensible 
et  moteur  tout  à  la  fois,  l’ébranlement  de  ce  petit  cordon  nerveux 
devra  se  transmettre  aussi  bien  aux  nerfs  qui  président  aux  mou¬ 
vements  de  la  face  qu’aux  nerfs  de  la  sensibilité.  Cette  présomp¬ 
tion,  que  le  raisonnement  indique,  se  confirmera  peut-être.  J’ai 
recueilli  plusieurs  observations  qui  me  le  font  espérer  ;  cependant, 
comme  elles  sont  en  très  petit  nombre,  je  m’abstiendrai  de  les 
reproduire.  Il  faut  attendre  du  temps  et  de  l’expérience  qu  elles 
acquièrent  plus  d’autorité. 


7.  Sur  ï application  pratique  du  collodion  contre  les  phlegmasies  ; 

par  le  docteur  Robert-Latour. 

(Revue  médicale,  août  1851.) 

En  me  demandant  de  tracer  les  règles  techniques  de  l’emploi 
du  Collodion  contre  les  phlegmasies,  vous  avez  parfaitement 
compris  qu’une  médication,  si  heureuse  et  si  sûre  qu’elle  soit, 
ne  saurait  avoir  de  succès  qu’autant  queles  conditions  auxquelles 
s’en  emprunte  la  puissance,  se  trouvent  parfaitement  remplies. 
Ces  conditions  ici  relèvent  toutes  de  l’élément  vital  auquel  est 
subordonnée  la  maladie  même.  Je  ne  cesserai  de  le  répéter,  la 
production  exagérée  du  calorique  animal,  dans  un  point  plus  ou 
moins  circonscrit,  est  le  phénomène  initial,  essentiel  de  l’inflam¬ 
mation  ;  c’est  l’inflammation  même.  C’est  l’inflammation  même, 
car  l’afllux  du  sang  que  traduisent  la  rougeur  et  la  tuméfaction, 
n'est  que  le  résultat  physique,  immédiat  et  fatal  de  l’ascension 
locale  de  la  température  organique  ;  la  dilatation  du  sang,  et  par 
tome  xi.  12°  s.  1851.  5 
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suite  l'accroissement  de  calibre  des  tuyaux  élastiques  dans  les¬ 
quels  chemine  le  fluide,  en  font  tous  les  frais.  Attaquer  la  cha¬ 
leur  animale  là  où  elle  est  en  excès;  enchaîner  cet  acte  vital, 
mobile  de  In  maladie  est  donc  l’indication  la  plus  directe  et  la 
plus  pressante;  et  cette  indication,  la  prompte  réfrigération  des 
animaux  qu’on  a  revêtus  d’un  enduit  imperméable,  nous  apprend 
à  la  remplir.  Ainsi  ma  médication  aura  seulement  pour  objet  de 
garantir  du  contact  de  l’air,  une  région  de  la  peau,  pour  enlever, 
dans  ce  point,  à  la  chaleur  animale,  une  de  ses  conditions  essen¬ 
tielles.  Rêster  en  deçà,  c’est-à-dire  revêtir  imparfaitement  la 
surface  sur  laquelle  on  opère,  c’est  méconnaître  le  principe  et 
manquer  le  but.  Aller  au-delà,  c’est-à-dire  employer  un  agent 
qui  joigne  à  la  faculté  d’isoler  la  peau,  d’autres  propriétés,  c’est 
compliquer  sinon  changer  la  médication,  et  compromettre  en¬ 
core  le  résultat.  De  tous  les  agents  auxquels  j’ai  eu  recours,  c’est 
le  collodion  qui  a  le  mieux  répondu  à  ma  pensée  ;  le  collodion  si 
parfaitement  imperméable,  si  adhérent  à  la  peau  ;  et  ce  topique 
néanmoins  est  encore  loin  d’être  irréprochable. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  des  vices  de  formule  ou  de  confection 
qui  rendent  complètement  nuis  les  effets  du  remède  ;  bien  que 
certains  médecins  aient  cru  devoir  rejeter  sur  ma  méthode  de 
traitement,  les  revers  qu’une  telle  imperfection  leur  a  fait  es¬ 
suyer.  Je  suppose  le  collodion  convenablement  préparé,  doué  de 
propriétés  adhésives  très  prononcées  ;  alors  vous  aurez  dans  la 
main,  un  moyen  puissant  de  réprimer  l’inflammation  ;  mais 
aussi  un  moyen  à  l’emploi  duquel  s’attachent  de  graves  inconvé¬ 
nients  qu’il  faut  éviter  ou  corriger.  Une  fois  étendu  sous  forme 
d’enduit,  le  collodion  comprime,  étrangle  la  peau,  et  détermine 
parfois  tellement  de  douleurs  et  d’agitation  qu’on  se  trouve  dans 
la  nécessité  d'y  renoncer. 

J’ai  vu  des  malades  à  peau  fine  et  délicate,  préférer  à  cette  nou¬ 
velle  souffrance,  la  souffrance  et  la  durée  ordinaire  de  leur  af¬ 
fection.  Je  dois  dire  qu’une  telle  intolérance  est  exceptionnelle  ; 
toutefois,  quand  je  l’ai  rencontrée,  ne  voulant  point  abandonner 
la  médication  isolante,  j’ai  remplacé  le  collodion,  soit  par  l’axonge 
rendue  consistante  au  moyen  de  l’amidon  ;  soit  par  un  soluté 
de  gomme  ou  par  le  miel,  revêtus  l’un  et  l’autre  de  fécule,  une 
fois  étendus.  Ce  n’est  pas  tout  :  en  se  rétractant,  l’enduit  ulmi- 
éthéré  se  rompt;  et,  dans  les  interstices  qu’il  laisse,  on  voit  fré¬ 
quemment  surgir  l’inflammation  ,  et  jusqu’à  les  phlyctènes  , 
phénomène  douloureux  qui  se  répète  encore  aux  limites  de  l’ap¬ 
plication  ;  et  qui  sans  doute  est  produit  par  les  aspérités  du  col¬ 
lodion  desséché.  Certes,  ce  sont  là  des  inconvénients  sérieux  aux- 
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quels  il  importe  de  remédier,  non  seulement  pour  éviter  la  souf¬ 
france,  mais  encore  pour  assurer  le  succès;  car  en  s’adressant  au 
collodion,  il  faut  ne  point  oublier  que  ce  topique  dépourvu  de 
toute  vertu  dynamique,  ne  possède  contre  l’élément  inflamma¬ 
toire  qu’une  propriété  négative,  celle  d’isoler  complètement  de 
l’air,  la  région  de  la  peau  qui  en  est  revêtue  ;  et  qu’ainsi  ce  se¬ 
rait  en  vain  qu’on  prétendrait  au  résultat  désiré,  si,  négligeant  la 
condition  même  de  la  médication  isolante,  on  ne  comblait  avec 
soin  toutes  les  fissures  qui  d’ordinaire  se  produisent  peu  de  temps 
après  l’application  de  l’enduit.  On  prévient  parfois  une  Assure,  on 
en  borne  au  moins  la  largeur,  en  tendant  la  surface  qui  doit  rece¬ 
voir  le  topique  ;  et  la  peau  alors,  revenant  sur  elle-même,  diminue 
de  dimension  et  peut  ainsi  maintenir  ses  rapports  avec  l’enduit 
rétracté.  Plus  la  région  est  mobile  et  plus  cette  précaution  est 
utile  ;  et  c’est  principalement  autour  des  articulations  que  j’en 
ai  tiré  avantage  ;  malheureusement  cette  pratique  n’est  pas  tou¬ 
jours  possible. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  bien  atteindre  le  but  de  la  médication, 
on  aura  soin  de  revêtir  la  région  enflammée  ou  correspondante 
à  la  phlegmasie,  de  plusieurs  couchesde  collodion  quel’on  étendra 
successivement,  la  prompte  dessication  aidant,  avec  un  pinceau 
de  charpie.  D’ordinaire  j’enroule  pour  cet  usage,  un  morceau  de 
linge  de  20  centimètres  sur  trois,  autour  d’une  petite  tige,  d’une 
allumette  par  exemple,  en  laissant  dépasser  ce  linge  d’un  centi¬ 
mètre.  Avec  ce  pinceau  improvisé  jetends  trois  ou  quatre  cou¬ 
ches  de  l’enduit,  ayant  soin  de  dépasser  les  limites  de  la  région 
affectée.  Si  toutefois  on  prévoit  un  accroissement  de  volume  de 
la  partie  malade,  par  une  tuméfaction  en  voie  de  progrès,  il  est 
prudent  de  n’appliquer  l’enduit  qu’en  une  couche  légère,  afin  de 
faciliter  les  ruptures  qu’on  a  soin  de  réparer  aussitôt.  De  telles 
précautions  garantissent  bien  le  succès  de  la  médication,  mais 
n’empêchent  point  le  collodion  d'irriter  douloureusement  la  peau, 
sur  les  limites  de  l’application.  Cet  inconvénient,  c’est  par  des 
onctions  d’huile,  d’axonge,  de  cérat  ou  de  tout  autre  corps  gras, 
qu’on  y  obvie,  onctions  qui,  répétées  deux  ou  trois  fois  par  jour, 
entretiennent  la  souplesse  de  l’enduit  et  le  font  supporter  plus 
longtemps.  Toutefois,  quelques  mesures  qu’on  prenne,  rare¬ 
ment  le  collodion  est  bien  supporté  au  delà  de  quarante-huit 
heures  ;  et,  le  plus  souvent,  après  ce  laps  de  temps,  les  douleurs 
etl’agitation  succèdent  au  calme,  premier  fruit  de  la  médication. 
Il  est  vrai  que  d’ordinaire  ce  temps  suffit  à  la  guérison,  au  moins 
dans  la  plupart  des  affections  aiguës;  ce  qui  permet  de  délivrer 
le  malade.  Mais  les  affections  chroniques  réclament  un  traite- 
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ment  beaucoup  plus  long;  et  pour  le  faire  supporter,  ii  est  de 
toute  nécessité  de  renouveler  l’enduit  de  deux  en  deux  jours. 
Les  onctions  grasses,  fidèlement  pratiquées;  suffisent  à  main¬ 
tenir  l’enduit,  dons  un  état  de  consistance  molle,  qui  permet  de 
le  détacher  par  une  légère  traction,  sans  offenser  la  peau.  Si 
pourtant  on  éprouve  quelque  difficulté  à  cet  égard,  elle  est  aisé¬ 
ment  levée  par  un  cataplasme  de  farine  de  lin  laissé  plusieurs 
heures  en  place.  C'est  par  un  tel  traitement  soutenu  avec  per¬ 
sévérance  pendant  deux  mois,  que  je  viens  encore  de  subjuguer 
une  Ovarite  fort  douloureuse,  dont  le  début  remontait  à  une 
date  très  éloignée.  En  prévenant  ainsi  les  inconvénients  du  col- 
lodion,  par  les  onctions  grasses  ;  en  ramollissant  cet  enduit  par 
les  cataplasmes,  pour  en  dégager  la  peau  et  la  revêtir  d’une  nou¬ 
velle  couche,  ou  n’oubliera  pas  de  bien  essuyer  la  surface  sur  la¬ 
quelle  doit  être  étendu  cet  agent;  car  le  collodion,  ne  saurait 
adhérer  là  ou  se  rencontre  de  l’humidité.  Sans  doute  il  serait 
mieux  de  posséder  un  topique  imperméable,  d’un  emploi  facile, 
doué  de  beaucoup  d’élasticité,  dénué  de  toute  action  irritante, 
et  tout  à  la  fois  pourvu  de  fortes  propriétés  adhésives.  Mais,  tel 
qu’il  est,  le  collodion,  quand  on  sait  en  diriger  l’emploi,  constitue 
encore  un  excellent  agent,  qui  répond  avecassez  de  bonheur  aux 
conditions  de  la  médication  isolante  ;  et  qui  a  accompli  ainsi  les 
guérisons  les  plus  éclatantes,  avec  une  promptitude  qui  n'est  pas 
sans  prestige. 

Tels  sont  bien,  mon  cher  confrère,  les  renseignements  que 
vous  réclamez  de  moi.  Si  vous  ne  les  jugez  pas  suffisants,  vous 
n’avez  qu’un  mot  à  dire;  ma  plume  appartient  à  la  science, 
comme  vous  appartiennent  à  vous-même  les  sentiments  d’affec¬ 
tion  et  d'estime  profonde  de  votre  confrère  tout  dévoué. 


8.  Du  traitement  rapide  de  la  gale  ( guérison  en  deux  heures )  ;  par 
le  docteur  G i sert  ,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

(Gazette  médicale  de  Paris,  IST°  38  ;  1851.) 

Avertie  par  l’un  de  noscollègues  de  l’Académie, M.  Michel  Lévy, 
membre  du  Conseil  supérieur  de  santé,  l’autorité  militaire 
s’occupe  en  ce  moment  de  l’application, à  l’hôpital  du  Gros-caillou, 
du  traitement'de  la  gale  d’après  l’ancien  procédé  d’Helmerich 
communiqué  en  France,  dès  1812,  par  notre  collègue  M.  Burdin, 
et  renouvelé  et  perfectionné  tout  nouvellement  dans  les  salles 
des  galeux  de  l’hôpital  Saint-Louis  par  nos  savants  et  excellents 
confrères,  31  M.  Bazin  et  Hardi, 
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Bien  que  quelques  journaux  de  médecine  aient  déjà  indiqué 
ce  perfectionnement,  les  praticiens  nous  sauront  gré  d'entrer 
dans  quelques  développements  à  cet  égard.  Il  s’agit  d’une  maladie 
populaire  qui  tendait  sans  cesse  à  se  propager  et  à  s’étendre  et 
qui  serait  restreinte  bientôt  dans  de  très  étroites  limites,  si  les 
espérances  qu’ont  fait  naître  les  expériences  de  notre  collègue 
M.  Hardi  venaient  à  se  réaliser. 

Les  médecins  du  siècle  dernier  (et  ce  préjugé  résiste  encore 
aujourd’hui  aux  lumières  de  la  science)  croyaient  assez  généra¬ 
lement  que  la  gale  reconnaissait  une  cause  humorale  qui  pouvait 
donner  lieu  à  l’évolution  spontanée  de  la  maladie,  l’entretenir, 
la  reproduire,  amener  des  accidents  de  rétrocession  ou  de  réper¬ 
cussion,  laisser  des  traces  plusou  moins  profondes  dans  l'économie 
après  la  disparition  de  l’éruption,  etc. 

Lorry  lui-même,  auteur  si  savant  et  praticien  si  expérimenté, 
hésitait  encore  à  adopter  complètement  les  idées  de  R.  Mead 
qui,  se  fondant  sur  la  présence  incontestable  de  Vacants  mise 
hors  de  doute  dans  la  lettre  de  Cosirno  Bonomo  à  F.  Redi ,  affir¬ 
mait  que  la  gale  était  une  éruption  locale  de  cause  externe  et 
devait  être  seulement  combattue  par  des  topiques. 

En  vain  les  expériences  de  Galès  à  l’hôpital  Saint-Louis  (1812) 
avaient  de  nouveau  confirmé  l’existence  de  Vacants  de  la  gale, 
en  vain  Biett  et  Alibert  (bien  qu’ils  «eussent  point  su  rechercher 
eux-mêmes  Vacarus)  avaient  adopté  l’opinion  que  la  gale  était 
une  maladie  locale  et  qui  ne  nécessitait  point  d’autres  remèdes 
que  les  topiques,  le  préjugé  persistait  dans  l’opinion  populaire  et 
même  dans  celle  de  beaucoup  de  médecins...;  bien  plus,  on  con¬ 
testait  l'existence  de  Vacarus,  et  un  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  n’avait  pas  craint  de  porter  une  sorte  de  défi  à  celui  qui 
serait  asse^  habile  pour  le  rencontrer. 

Les  choses  étaient  en  cet  état,  lorsqu’on  1854,  sous  les  yeux 
de  mon  prédécesseur  Alibert ,  un  étudiant  corse,  M.  Renucci ,  re¬ 
tira  Vacarus  des  sillons  qui  le  contiennent  sur  plusieurs  galeux 
réunis  à  la  consultation  publique  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Depuis 
lors ,  beaucoup  d’expériences  directes  ont  prouvé  que  Vacarus 
était  la  véritable  cause  de  l’éruption. 

Cependant,  comme  je  l’ai  démontré  dans  mon  Traité  pratique 
des  maladies  de  la  peau ,  cette  découverte  n’apporta  pas  grande 
modification  au  traitement  de  la  gale,  puisque  déjà  on  la  com¬ 
battait  avec  succès  par  des  topiques  propres  à  détruire  Vacarus . 

Voici  d’ailleurs  les  conclusions  dans  lesquelles  je  résumais,  dix 
ans  plus  tard,  un  article  sur  la  gale ,  inséré  dans  le  numéro  de 
juillet  1845  du  Journal  des  connaissances  médico- chirurgicales  : 

8. 
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1°  La  gale  est  une  maladie  accidentelle  et  de  cause  externe* 
qui  ne  saurait  se  développer  ni  se  reproduire  spontanément ,  mais 
qui  est  toujours  communiquée  par  contagion.  Elle  ne  peut  laisser 
après  elle  aucune  altération  dans  les  humeurs,  ne  réclame  aucun 
remède  interne  et  guérit  radicalement  par  le  seul  emploi  de 
quelques  topiques.  Les  dangers  attribués  à  la  gale  dite  rentrée  ou 
répercutée  n’existent  que  dans  l’imagination  des  malades  trompés 
par  des  théories  fausses  et  ridicules. 

2°  La  forme,  le  mode  de  développement,  le  siège  d’élection, 
la  propagation  successive  à  certaines  régions  du  corps  bien  dé¬ 
terminées  de  l'éruption  de  la  gale ,  sont  la  base  la  plus  sûre  du 
diagnostic  (il  convient  d’y  ajouter  la  recherche  de  Vacarus  dans 
les  sillons  de  l’ intervalle  des  doigts  et  de  la  face  palmaire  du 
poignet);  ce  diagnostic  peut  devenir  difficile  dans  le  cas  de 
complications  (papuleuse,  eczémateuse,  eethymateuse,  impéti- 
gineuse). 

Les  topiques  les  plus  sûrs,  les  innocents  et  les  moins  coû¬ 
teux  pour  guérir  la  gale  sont  aujourd'hui,  comme  au  temps  de 
Cêisc,  les  sulfureux. 

Le  Journal  de  médecine ,  chirurgie  et  pharmacie  (numéro  de  fé¬ 
vrier  1813)  contient  le  mémoire  de  M.  Burdin  sur  le  traitement 
rapide  de  la  gale  communiqué  par  Percy. 

M.  Burdin,  médecin  de  l’hôpital  militaire  de  Groningue,  en 
1812,  rapportait  qu’un  Hollandais,  Helmerich ,  chirurgien  au 
125e  régiment  de  ligne,  était  possesseur  d’une  pommade  (qu’il 
tenait  secrète)  avec  laquelle  on  pouvait  guérir  la  gale  en  moins 
de  quarante-huit  heures.  Voici  comment  ce  traitement  fut  exé¬ 
cuté  à  l’hôpital  sous  les  yeux  de  M.  Burdin  : 

1°  Bain  de  propreté  dans  lequel,  au  moyen  d’un  morceau  de 
savon  vert,  une  friction  générale  destinée  à  nettoyer  tout  le  corps 
et  à  déchirer  les  sillons  et  vésicules  était  faite  sur  toute  la  peau, 
les  galeux  s’entr’aidunt  mutuellement  à  cet  effet.  Cette  friction 
devait  durer  une  demi-heure. 

2°  Le  lendemain  matin,  friction  générale  avec  la  pommade 
(dont  la  composition  sulfuro-alcaline  fut  ultérieurement  révélée 
par  les  soins  de  M.  Burdin)  répétée  trois  fois  dans  le  cours  de  le 
journée,  à  quelques  heures  de  distance. 

3°  Le  jour  suivant  le  malade  prenait  un  second  bain  de  pro¬ 
preté  avec  friction  savonneuse  et  était  renvoyé  guéri.  MM.  Bur¬ 
din,  Percy,  Biett  et  généralement  tous  les  médecins  français  qui 
essayèrent  de  ce  traitement  méconnurent,  à  ce  qu’il  paraît,  la 
véritable  indication  du  procédé  qui  devait  être  la  destruction  subite 
de  l’acarus  dans  tous  les  points  où  on  pouvait  le  supposer,  et  at- 
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tachèrent  surtout  de  l’importance  à  la  multiplication  des  frictions 
dans  un  court  espace  de  temps  :  d’où  les  inconvénients  signalés 
par  Bien  et  le  prompt  abandon  du  procédé  expérimenté  une  pre¬ 
mière  fois  dans  les  hôpitaux  militaires,  à  cette  époque,  sur  les 
indications  de  Percy  (1812  et  15). 

On  conçoit,  en  effet,  que  des  frictions  irritantes,  rudes,  géné¬ 
rales  et  repétées ,  devaient  facilement  provoquer  des  éruptions 
inflammatoires  secondaires  qui  retardaient  beaucoup  la  guérison 
du  malade. 

De  plus,  même  chez  ceux  qui  n’éprouvaient  point  ce  genre 
d’accidents,  on  ne  croyait  point  à  la  guérison  entière  tant  qu’il 
restait  des  vésicules  aux  divers  points  d’élection,  tandis  qu'au- 
jourd’hui  ces  vésicules  ne  sont  considérées  que  comme  des  traces 
de  la  maladie,  destinées  à  s’effacer  d’elles-mêmes,  sans  aucun 
traitement,  et  dépourvues  de  tout  caractère  contagieux. 

C’est  là  surtout  ce  qui  caractérise  le  progrès  réel  que  notre 
collègue  M.  Hardi  a  fait  subir  au  procédé  d’Helmerich  et  de 
M.  Burdin  ,  renouvelé  avec  succès  dons  les  salles  de  l’hôpital 
Saint-Louis  par  son  prédécesseur  M.  Bazin,  aujourd’hui  chargé 
d’une  autre  division  du  même  hôpital. 

M.  Hardi  croit  qu’il  suffît  d'un  traitement  de  deux  heures  pour 
affranchir  la  gale  de  toute  propriété  contagieuse,  et  pour  per¬ 
mettre  ensuite,  1  ’atarus  étant  détruit  dans  les  sillons  qui  le  re¬ 
cèlent ,  la  disparition  spontanée  des  petites  boutons  vésiculeux, 
qui  ne  sont  qu’un  effet  destiné  à  céder  après  la  destruction  de 
la  cause. 

Si  les  idées  de  MM.  Bazin  et  B(ardi  se  confirment  (et  jusqu’ici 
les  résultats  d’une  expérience  déjà  assez  étendue  semblent  tout 
en  leur  faveur),  je  crois  que  l’on  pourra  simplifier  encore  le  pro¬ 
cédé,  et  que,  surtout  chez  les  femmes,  chez  les  individus  de  la 
classe  aisée,  on  pourra,  au  lieu  de  frictions  étendues  à  toute  la 
surface  du  corps,  se  borner  à  attaquer  dans  les  points  d’élection 
(l’intervalle  des  doigts,  la  face  palmaire  des  poignets,  le  pli  du 
bras,  les  aisselles,  le  devant  du  tronc,  les  jarrets)  les  boutons  et 
surtout  les  sillons  (toujours  très  visibles  à  l’œil  nu),  tant  avec  la 
friction  savonneuse  qu’avec  la  friction  sulfureuse,  évitant  ainsi 
plus  sûrement  encore  et  les  désagréments  et  les  inconvénients 
des  frictions  générales. 

Voici  d’ailleurs  comment  on  procède  aujourd’hui  dans  la  salle 
des  galeux  de  l’hôpital  Saint- Louis,  et  très  incessamment,  sur  la 
demande  de  M.  Hardi,  les  malades  ne  seront  plus  admis  à  l'hô¬ 
pital,  mais  seulement  reçus  au  traitement  externe,  où  on  les 
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renverra  après  les  deux  heures  consacrées  à  l'application  de  la 
méthode. 

Le  malade  est  conduit  au  bain  ;  il  se  déshabille  et  subit  une 
friction  générale  d’une  demi-heure  de  durée  avec  le  savon  noir  ;  ii 
se  plonge  ensuite  dans  un  bain  simple,  où  il  continue  de  se  net¬ 
toyer  la  peau  durant  une  heure.  A  sa  sortie  du  bain  ,  on  le  ra¬ 
mène  dans  la  salle,  et  là,  dans  un  cabinet  disposé  à  cet  effet,  aidé 
d’un  de  ses  camarades,  il  subit  une  nouvelle  friction  générale  d’une 
demi -heure,  mais  cette  fois  avec  la  pommade  sulfuro-alcaline» 

Cette  pommade,  employée  depuis  plus  de  trente  ans  à  l’hôpital 
Saint-Louis  pour  le  traitement  de  la  gale,  se  compose  de  huit 
parties  d’axonge,  deux  parties  de  (leur  de  soufre  et  une  partie  de 
sous-carbonate  de  potasse. 

Après  cette  friction,  le  malade  examiné  est  renvoyé  guéri, 
bien  qu’il  reste  parfois  des  vésicules  intactes  assez  nombreuses 
aux  mains  et  ailleurs. 

Mais  M.  Hardi  affirme  que  sur  plusieurs  centaines  de  sujets, 
c’est  à  peine  s’il  a  eu  à  constater  deux  ou  trois  récidives,  tandis 
qu’elles  étaient  assez  communes  quand  on  se  bornait  aux  frictions 
partielles  des  mains.  Il  croit  encore  (et  je  partage  cette  opinion) 
que  le  nombre  des  galeux  a  diminué  considérablement  depuis 
que  la  rapidité  de  la  guérison  a  permis  d’admettre  au  traitement 
tous  les  galeux  qui  se  présentent,  et  empêché  par  conséquent  la 
propagation  du  mal  qu’entretenaient  nécessairement  au  dehors 
les  sujets  dont  on  était  obligé,  par  défaut  de  place,  de  différer 
l’admission. 

Pour  ma  part,  je  déclare,  qu’ayant  assez  souvent  admis  dans 
mes  salles  des  femmes  et  des  hommes  qui  s’étaient  vus  ainsi  re¬ 
fusés  dans  la  division  de  la  gale,  je  n’ai  jamais  non  plus  observé 
de  récidive,  bien  que  je  n’eusse  employé  (concurremment  avec 
les  bains  sulfureux  et  les  fumigations  sulfureuses),  que  les  fric¬ 
tions  partielles  des  mains  et  des  poignets;  mais  le  traitement 
durait  toujours  au  moins  huit  jours  dans  la  gale  simple.  Dans  la 
gale  compliquée  d’éruptions  inflammatoires,  je  n’employais  pas 
la  pommade,  je  me  bornais  aux  bains  de  mains  et  aux  lotions  de 
tous  les  points  d’élection  avec  l’alcoolé  de  staphysaigre  ou  l’alcoolé 
de  nicotiane  (mêlé  de  moitié  eau),  et  alors  le  traitement  durait 
au  moins  deux  semaines.  D’ailleurs,  M.  Hardi  n’applique  point 
non  plus  son  procédé  aux  galeux  chez  lesquels  existent  des  com¬ 
plications  inflammatoires.  Mais,  s’il  est  bien  démontré  qu’après 
la  destruction  des  sillons  (et  il  y  aurait  encore  la  question  de  sa¬ 
voir,  si  en  l’absence  de  ces  sillons  qui  ne  se  rencontrent  point 
chez  tous  les  galeux,  il  n’y  a  plus  de  contagion  à  craindre),  le 


THÉRAPEUTIQUE. 


57 


malade,  peut  être  déclaré  guéri  sans  qu’on  ait  à  se  préoccuper 
des  boutons  vésiculeux  (ordinairement  flétris  et  rompus  à  la  vé¬ 
rité)  qui  subsistent  encore...,  le  traitement,  même  par  les  fric¬ 
tions  partielles,  pourrait  être  beaucoup  abrégé,  et  presque  ré¬ 
duit  à  la  courte  durée  de  celui  de  MM.  Hardi  et  Bazin. 

Je  ne  parle  point  de  la  recherche  et  de  la  constatation  de  visu 
de  Vacants  scabiei ,  comme  seule  base  solide  du  diagnostic,  et 
comme  -seul  moyen  d’arriver  à  la  certitude  de  la  guérison,  parce 
que  cette  recherche  ne  laisse  pas  que  d’être  assez  minutieuse  et 
parfois  assez  difficile  pour  qu’on  ne  puisse  exiger  de  tous  les  pra¬ 
ticiens  la  constatation  de  ce  signe  infaillible. 

En  somme,  le  traitement  de  la  gale  réduit  ainsi  à  sa  plus  simple 
expression,  c’est  au  temps  à  confirmer  la  vérité  du  principe  émis 
par  M.  Hardi,  savoir  que  les  vésicules  apparentes  do  la  gale  ne 
sont  qu’un  effet  qui  se  dissipe  de  lui-même  quand  la  cause  a  été 
détruite. 


■9.  Examen  critique  de  la  médication  émolliente  et  des  vemedes 
béchiques  et  pectoraux;  parM.  le  docteur  J.  Delioüx,  médecin 
en  chef  de  la  marine,  professeur  aux  Écoles  de  médocine  na¬ 
vales. 

Suite  et  fin  :  voir  t.  IX,  septembre  1851,  p.  48. 

(L’Union  médicale,  N03  96  et  97—98  ;  14  et  16-19  août  1851.) 

Tout  organe  malade  doit  être  soumis  au  repos,  aussi  bien  le 
membre  fracturé  que  le  viscère  lésé  en  quoi  que  ce  soit.  Quand 
l’appareil  digestif,  au-dessous  du  cardia,  est  malade,  il  faut  donc 
le  soumettre  au  repos,  c’est-à-dire  suspendre  ses  fonctions  di¬ 
gestives.  Mais  sommes-nous  bien  surs  que  l’organisme  soit  capa¬ 
ble  de  soutenir  une  diète,  une  diète  absolue  aussi  longtemps  que 
beaucoup  de  médecins  le  commandent  dans  le  cours  d’une  ma¬ 
ladie  aiguë?  Le  mal  nourrit  dit  un  adage  populaire  ;  c’est  une 
cruelle  plaisanterie,  car  le  mal  débilite  et  tue,  si  ce  n’est  pas 
plutôt  prendre  le  change  sur  les  effets  inaperçus  du  traitement. 
En  effet,  l’organisme  troublé  par  une  perturbation  morbide  un 
peu  grave  n’est  plus  incité  par  la  faim,  mais  le  besoin  d’alimen¬ 
tation  a-t-il  cessé  ?  Non,  il  est  diminué,  mais  il  n’est  pas  aboli  ; 
or,  comme  il  n’est  guère  de  malades  auxquels  on  ne  fasse  con¬ 
sommer  des  quantités  plus  ou  moins  considérables  de  boissons 
gommeuses,  amylacées,  sucrées,  etc.,  on  les  soutient ,  on  les  nour¬ 
rit  avec  les  principes  ternaires  non  azotés  de  ces  breuvages,  ou 
bien  on  les  empêche  de  se  dénourrir  ;  car,  ou  ces  principes  sont 
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des  aliments  respiratoires,  comme  Ta  dit  M.  Liebig,  et  pendant 
que  le  poumon  les  brûle,  l’économie  ne  subvient  pas  aux  dépens  de 
sa  propre  substance  à  l’entretien  de  l’acte  respiratoire  ;  ou, 
comme  l’a  annoncé  plus  récemment  M.  Docker  et  comme  l’ad¬ 
met  M.  Cl.  Bernard,  ces  principes,  sortes  d’aliments  faux,  ne 
nourrissent  pas  réellement,  mais  ralentissent  le  mouvement  de 
décomposition,  retardent  et  diminuent  les  déperditions  organi¬ 
ques.  Quelle  que  soit  celle  de  ces  deux  opinions  que  l’on  adopte, 
et  je  serais  tenté  de  croire  que  la  vérité  est  dans  un  moyen 
terme  entre  elles  deux,  il  resterait  toujours  certain  que  les  sub¬ 
stances  ternaires  non  azotées,  nourrissant  peu  on  ne  nourrissant 
pas  directement,  assurent  à  l’individu  la  conservation  des  acqui¬ 
sitions  antérieures  du  travail  nutritif,  et  le  protègent  ainsi  con¬ 
tre  une  débilitation  excessive  qui  peut  être  la  suite,  tant  de 
l’abstinence  d’aliments  plastiques  ou  azotés,  que  les  moyens  du 
traitement  employés  et  des  déperditions  humorales  provoquées 
ou  naturelles. 

Ainsi,  avec  les  agents  habituels  de  la  médication  émolliente, 
si  l’on  s’adresse  aux  maladies  du  tube  digestif  localisées  au-dessous 
du  diaphragme,  on  n’a  aucun  effet  émollient  à  attendre  quand 
la  lésion  est  au-delà  du  lieu  où  l’absorption  s’en  empare  ;  dans 
les  entérites  placées  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale,  et  à 
plus  forte  raison  dans  les  cœco-colites,  il  est  tout  à  fait  illusoire 
de  compter  sur  l'action  modificatrice  des  boissons  émollientes; 
l’injection  intestinale  est  le  seul  moyon  de  mettre  les  émollients 
en  contact  avec  la  muqueuse  du  gros  intestin.  Mais  si  la  lésion 
était  située  au  point  même  ou  s’opère  leur  digestion,  on  pourrait 
penser  à  première  vue  que  le  cas  serait  bien  choisi  pour  les  pres¬ 
crire  ;  rien,  au  contraire,  ne  serait  plus  irrationnel,  et  ce  serait 
précisément  dans  ce  cas  qu’il  faudrait  s’en  abstenir,  sous  peine 
d’encourir  toutes  les  chances  d’une  contravation  au  précepte  qui 
recommande  de  laisser  en  repos  tout  organe  malade.  Consé¬ 
quemment,  dans  une  inflammation  de  l’estomac,  pas  de  boissons 
albumineuses;  dans  une  inflammation  de  la  portion  supérieure 
de  l’intestin  grêle,  pas  de  boissons  chargées  de  principes  gom¬ 
meux,  amylacés,  sucrés,  d’émulsions  grasses,  caron  ferait  tra¬ 
vailler  les  organes  malades,  on  surajouterait  à  l’inflammation 
l’afflux  congestif  qui  accompagne  toute  digestion.  Et  si  l’on  ne 
pouvait  pas  toujours  prendre  cette  défense  au  pied  de  la  lettre, 
que  l’on  convienne  au  moins  qu'il  serait  parfaitement  logique, 
dans  ces  derniers  cas,  de  ne  mêler  à  l’eau  des  potions  et  des 
tisanes  que  la  plus  petite  quantité  possible  des  substances  diges¬ 
tives  sur  le  théâtre  même  d’une  inflammation  préexistante. 
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Par  les  mêmes  raisons,  le  régime  auquel  on  soumet  les  mala¬ 
des  au  début  de  la  convalescence  des  maladies  aiguës,  repose 
souvent  sur  les  bases  les  plus  irrationnelles  ;  si  la  maladie  a  eu 
son  siège  partout  ailleurs  que  dans  les  organes  digestifs,  on  peut 
recommencer  l’alimentation  par  des  substances  ternaires  non  azo¬ 
tées,  aliments  respiratoires  ou  faux  aliments,  lorsque  l’on  craint 
de  rallumer  un  foyer  inflammatoire,  d’exciter  un  mouvement 
fébrile,  un  molimen  hémorrhagique,  en  ranimant  trop  tôt  le 
travail  nutritif;  puis,  lorsque  ces  craintes  n’ont  plus  d’objet,  on 
arrive  à  permettre  les  substances  azotées,  aliments  plastiques 
par  excellence.  Mais  lorsque  la  maladie  a  eu  son  siège  dans  les 
organes  digestifs,  suivant  qu’elle  s’est  localisée  dans  l’estomac 
ou  dans  les  intestins,  il  n’est  plus  indifférent  de  commencer  par 
l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  classes  d’aliments,  et  logique¬ 
ment  il  faut  débuter  par  les  substances  ternaires  quand  la  lésion 
était  dans  l’estomac;  par  les  substances  azotées  quand  la  lésion 
était  dans  le  canal  intestinal  ;  aussi  est-il  positif  que  dans  la 
convalescence  de  tant  d’affections  qui  ont  eu  leur  siège  anato¬ 
mique  dans  les  intestins  ou  qui  se  sont  compliqués  de  troubles 
divers  dans  les  fonctions  de  ces  organes,  diarrhée  ou  constipation, 
coliques,  embarras  saburral,  etc.,  l’alimentation  la  plus  conve¬ 
nable  est  celle  qui  n’exige  que  l’exercice  des  forces  digestives 
de  l’estomac,  et  qui  se  compose  principalement  de  principes 
protéiques,  tels  que  les  bouillons  dégraissés ,  les  jus  de  viandes, 
les  œufs,  les  pâtes  d’Italie  les  plus  riches  en  gluten,  et  mieux 
encore,  legluten  granulé  pur,  excellente  préparation  alimentaire 
dont  j’ai  souvent  constaté  les  avantages;  dans  ces  cas  là  ce  sont 
les  aliments  protéiques  qui  sont  réellement  les  aliments  les  plus 
légers,  c’est-à  -dire  les  plus  digestibles,  et  non  comme  on  le  pense, 
par  un  préjugé  contraire,  les  féculents  dont  on  empâte  si  libé¬ 
ralement  les  malades  et  les  convalescents. 

Dans  la  diététique  comme  dans  la  thérapeutique,  il  y  a  bien 
des  idées  préconçues  et  routinières  à  réformer. 

Nous  voilà  donc  bien  loin  du  compte  des  médecins  qui  attri¬ 
buent  un  rôle  si  important  à  la  médication  émolliente  dans  le 
traitement  des  affections  des  voies  digestives.  Là  ,  comme  dans 
le  cours  de  beaucoup  d’affections  aiguës,  les  émollients  n’ont  fait 
bien  souvent  que  sauver  les  malades  des  inconvénients  d’une  ab¬ 
stinence  excessive  ;  et  quant  à  leur  action  pharmacodynamique, 
elle  s’est  trouvée  ce  qu’elle  devait  être,  complètement  nulle. 

Il  est  évident  que  si  même  dans  les  affections  des  voies  diges¬ 
tives,  la  médication  émolliente  interne  n’est  pas  toujours  ration¬ 
nellement  indiquée,  elle  ne  le  sera  jamais  quand  les  organes 
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malades  seront  placés  en  dehors  de  la  portée  locale  des  principes 
émolliens.  Il  n’y  a  absolument  que  l’eau  qui  leur  sert  de  véhi¬ 
cule  qui  continue  à  agir  ;  ce  sont  les  boissons  aqueuses  seules, 
aidées  par  les  degrés  de  température  qu’elles  importent  dans 
l’économie,  qui  agissent  comme  émollientes,  antiphlogistiques, 
délayantes  ;  dans  les  maladies  des  organes  génito-urinaires,  par 
exemple,  c’est  l’eau  des  tisanes,  et  non  leurs  principes  amylacés 
ou  gommeux  que  la  digestion  transforme  et  détruit,  qui  peut 
relâcher,  adoucir  les  muqueuses  enflammées,  et,  en  étendant 
l’urine,  rendre  sur  ces  muqueuses  son  contact  moins  irritant; 
c’est  l’eau,  enfin,  dissolvant  si  général  qu’il  n’est  pas  de  composé 
tellement  insoluble  qui,  dans  de  certaines  proportions  ou  à  la 
longue,  ne  s’y  désagrège,  qui  est  le  meilleur  peut-être  des  lithon- 
triptiques ,  ou  dont  l’action  dissolvante,  du  moins,  doit  certaine¬ 
ment  être  prise  autant  en  considération  que  les  transformations 
chimiques  lesplus  séduisantes  en  théorie. 

Est-ce  à  dire  que  l’eau  pure  est  destinée  à  remplacer  toutes 
les  tisanes?  Non,  sans  doute  ;  froide,  elle  ne  convient  pas  à  tous 
les  malades;  chaude,  elle  est  nauséabonde;  en  relevant  sa  sapi¬ 
dité  par  des  principes  sucrés,  féculents  ou  aromatiques,  on  la 
rend  plus  agréable  à  boire;  ces  principes,  et  surtout  un  certain 
degré  d’élévation  de  température,  favorisent  aussi  sa  digestion, 
la  rendent  plus  promptement  et  plus  facilement  absorbable. 

Voyons  maintenant  si  l’utilité  des  émollients  est  moins  contes¬ 
table  dans  le  traitement  des  affections  des  organes  respiratoires, 
où  leur  usage  est  si  vulgaire  qu’il  mérite  d’être  plus  sévèrement 
examiné.  Eh  bien!  nous  le  dirons  immédiatement,  les  émollients 
ont  une  infiuence  encore  plus  douteuse  sur  les  lésions  des  bron¬ 
ches  et  des  poumons  que  sur  celles  des  voies  digestives,  et  nul 
médicament  n’a  moins  de  droit  qu’eux  aux  titres  de  béchiques  et 
de  pectoraux,  sous  lesquels  on  les  a  mêlés  bien  à  tort  avec  d’au¬ 
tres  médicaments  plus  sérieux  et  plus  efficaces. 

Comment,  en  effet,  des  substances  protéiques  et  gélatineuses, 
comme  la  chair  des  limaçons  (1),  le  mou  de  veau;  comment  la 
gomme,  le  mucilage,  la  fécule  ou  le  sucre,  pourraient-ils  avoir 
une  action  dynamique  sur  l’appareil  respiratoire  malade  ?  Ce 
sont  des  aliments  ;  les  composés  protéiques  et  gélatineux,  plus 
ou  moins  modifiés,  entrent  en  assimilation  ;  la  fécule  et  le  sucre 
sont  plus  complètement  métamorphosés,  se  traduisent  dans  la 


(  1  )  D'après  les  expériences  de  M.  Figuier,  les  propriétés  médicinales  du  lima¬ 
çon  seraient  dues  à  un  principe  soufré  spécial,  l’hélicine. 
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digestion  en  glucose,  dans  le  sang  en  acides  formique  et  lactique, 
et  ultérieurement  en  acide  carbonique  ;  les  gommes  paraissent 
être  l’objet  de  métamorphoses  pareilles  ;  c’est-à-dire  que  dans 
la  digestion  et  dans  l’absorption  des  principes  du  premier  groupe, 
comme  dans  la  digestion  et  l’absorption  des  principes  du  second 
groupe,  il  se  passe  purement  et  simplement  une  succession  de 
phénomènes  réguliers,  normaux,  n’ayant  que  d’intimes  rapports 
avec  le  travail  nutritif,  et  dans  lesquels  il  est  impossible  de  dis¬ 
cerner  rien  qui  appartienne  à  une  action  pharmaco-dynamique  : 
c’est-à-dire,  enfin,  que  partout  l’action  émolliente  ne  peut  être 
invoquée  que  comme  action  topique,  et  que  là  où  cette  action 
émolliente  topique  ne  peut  pas  s'exercer,  la  médication  émol¬ 
liente  n’a  pas  de  raison  d’être.  Or,  les  substances  émollientes, 
après  avoir  franchi  l’isthme  du  gosier,  pénètrent  dans  le  pharynx, 
glissent  le  long  des  gouttières  postérieures  du  larynx,  mais  n’y 
pénètrent  pas,  et  n’ont,  par  conséquent,  aucun  contact  avec  la 
muqueuse  bronchique. 

Toutefois,  les  substances  gommeuses  et  sucrées  ont  un  mode 
d’action  topique  qui  s’exerce  au  fond  de  l’arrière-bouche  et  qui 
n'est  pas  sans  influence  sur  certains  symptômes  des  lésions  de 
l’appareil  respiratoire.  Au  début  des  maladies  inflammatoires  de 
cet  appareil,  lorsque  la  sécrétion  des  crachats  n’est  pas  établie, 
au  début  de  la  phthisie,  ou  bien  encore  pendant  toute  la  durée 
d’aflections  nerveuses  dans  lesquelles  l’expectoration  manque  ou 
ne  s’effectue  qu’avec  difficulté,  on  observe  assez  ordinairement 
une  toux  sèche,  saccadée,  plus  ou  moins  quinteuse,  qui  fatigue 
les  malades,  et  qui,  par  sa  répétition  même,  augmente  l’irrita¬ 
tion  qui  l’a  fait  naître  en  ébranlant  les  bronches  et  les  poumons. 
11  est  incontestable  que  le  passage  fréquent  de  boissons  mucila- 
gineuses  ou  de  particules  gommeuses  ou  sucrées  délayées  par  la 
salive,  sur  les  parois  de  l’arrière-bouche,  du  pharynx,  de  l'orifice 
supérieur  du  larynx,  calme  et  modère  la  toux,  et  facilite  l’ex¬ 
pectoration.  Il  est  facile  de  s’expliquer  ces  résultats  d’une 
action  toute  locale  de  la  part  des  substances  émollientes  ;  la 
sécheresse  de  la  gorge  est  une  cause  permanente  de  toux,  un 
obstacle  à  l’expuition  complèle  des  crachats;  les  solutions  muci- 
lagineuses  y  portent  remède  en  lubréfiant  les  muqueuses  ;  les 
pûtes  gommeuses,  les  sucreries  qu’on  laisse  fondre  dans  la  bouche 
produisent  aussi  le  même  effet,  mais  en  étendant  en  même 
temps  sur  tous  les  abords  du  canal  aérifère  tapissés  par  des 
membranes  abondamment  pénétrées  de  radicelles  nerveuses,  une 
sorte  de  vernis,  de  couche  protectrice  qui  défend  momentané¬ 
ment  ces  membranes  contre  l’impression  de  l’air  extérieur, 
tome  xi.  12°  s.  1851.  6 
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promoteur  incessant  de  la  toux,  si  dans  son  passage  il  trouve  les 
membranes  arides  et  sèches,  surtout  quand  sa  température  est 
basse  et  son  courant  rapide. 

Mais  ce  ne  sont  là  que  des  avantages  temporaires  obtenus  par 
de  simples  palliatifs,  et  s’ils  paraissent  suffire,  soutenus  d’ailleurs 
par  la  mode  ou  par  la  fantaisie,  dans  le  traitement  de  ces  rhu¬ 
mes  légers  qui  guérissent  sans  médication,  leur  impuissance 
saute  aux  yeux  dès  que  l’on  a  affaire  à  des  affections  plus  sé¬ 
rieuses,  plus  tenaces,  qu’il  faut  attaquer  par  des  médicaments 
ayant  réellement  une  action  dynamique  qui  retentisse  sur  les 
organes  respiratoires  et  qui  les  modifie  d’une  manière  positive 
dans  leur  état  pathologique.  D’ailleurs,  la  matière  médicale  n’est 
pas  indigente  à  cet  égard,  et  le  nombre  ne  manque  pas  de  mé¬ 
dicaments  sédatifs,  narcotiques  antispasmodiques,  expecto¬ 
rants,  etc.,  qui,  bien  maniés,  rendent  aux  thérapeutistes  habiles 
des  services  trop  connus  dans  la  pratique  médicale  pour  que 
leur  énumération  inléresse  par  la  nouveauté. 

Après  avoir  fait  la  part  des  avantages  restreints,  mais  seuls 
vrais,  des  substances  émollientes  dans  les  maladies  des  organes 
respiratoires,  je  dois  dire  quelle  est  la  méthode  générale  que  j’ai 
cru  devoir  substituer  à  la  médication  soi-disant  émolliente  dam 
ces  affections  qui,  quoique  souvent  légères  en  apparence,  me 
nacent  de  revêtir  un  caractère  plus  grave,  et  qui  ont  pour  type 
la  bronchite  ou  le  catarrhe,  début  et  terme  de  la  plupart  des  lé¬ 
sions  nerveuses,  phlegmasiques  ou  organiques  de  l’appareil  de 
la  respiration. 

De  toutes  les  causes  qui  engendrent  ces  lésions  ou  qui  exas¬ 
pèrent  leurs  symptômes,  la  plus  fréquente,  la  plus  active,  c’est 
le  froid.  Or,  si  de  l’étiologie  des  maladies  surgissent  les  indica¬ 
tions  les  plus  nettes  et  les  plus  précises,  il  faut,  dès  le  début  de 
celles-ci,  apporter  dans  la  médication  le  calorique  sous  toutes  les 
formes,  pour  trois  raisons  capitales  :  1°  parce  qu’il  est  le  contraire 
de  la  cause  la  plus  fréquente  ;  2°  parce  que  judicieusement  appli¬ 
qué  il  est  l’un  des  antiphlogistiques  les  plus  puissants;  parce  qu’en 
accroissant  la  transpiration  cutanée,  il  prépare  et  favorise  l’une 
des  crises  qui  jugent  le  plus  promptement  et  les  plus  heureuse¬ 
ment  les  affections  de  poitrine. 

Ainsi,  tout  individu  atteint  d’affection  de  poitrine  devra,  non 
seulement  porter  des  vêtements  chauds,  garder  la  chambre  ou 
même  le  lit,  selon  le  degré  d’abaissement  de  la  température 
extérieure  ou  l’intensité  de  sa  maladie,  mais  de  toute  nécessité,  au 
moins  pendant  l’état  aigu,  il  devra  boire  des  tisanes  aussi  chau¬ 
des  que  possible  ;  et  ce  précepte  relatif  à  la  température  des  Usa* 
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nés  est  tellement  considérable,  que  s’il  est  observé,  peu  impor¬ 
tera  la  nature  des  substances  avec  lesquelles  elles  seront  préparées, 
que  ce  soit  la  gomme,  l’orge,  le  gruau,  les  quatre  fleurs,  le 
sureau,  etc.,  on  pourra  en  laisser  le  choix  au  goût,  au  caprice 
des  malades  ;  les  meilleurs  seront,  non  pas  les  substances  émol¬ 
lientes  qui  n’ont  aucune  action  sur  les  bronches  ni  sur  les  pou¬ 
mons,  mais  les  plantes  qui  contiennent  un  peu  d’une  huile 
essentielle  antispasmodique,  comme  le  tilleul,  la  mélisse,  etc.  ; 
les  deux  agents  les  plus  actifs  de  la  médication  seront  l’eau,  seul 
émollient  réel  à  l’intérieur,  et  le  calorique  ;  et  pour  modérer  ces 
paroxysmes  de  toux  qui  reviennent  si  fréquemment  le  soir  et 
pendant  le  sommeil,  le  meilleur  de  tous  les  loochs,  de  toutes 
les  potions  calmantes,  c’est  Lsans  contredit  une  boisson  chaude, 
une  tasse  de  lait,  le  lait  de  poule,  par  exemple,  ce  looch  de 
famille,  que  l’on  prend  au  moment  du  coucher  ;  et  combien  de 
fois  alors  au  réveil,  après  une  transpiration  abondante,  un  sou¬ 
lagement  notable  n’a-t-il  pas  été  constaté  ! 

Toutefois,  si  le  malade  n’est  pas  alité,  s’il  vaque  à  ses  affaires, 
s’il  n’a  qu’une  bronchite  peu  intense,  il  consommera  dans  la 
journée  peu  de  tisane,  et  il  ne  lui  sera  pas  toujours  loisible 
de  la  prendre  chaude  ;  ou  bien,  quoique  gardant  la  chambre  ou 
le  lit,  ne  pouvant  boire  sans  cesse,  et  il  en  est  qui  sont  fort  indo¬ 
ciles  à  cet  égard,  il  éprouve  le  besoin  d’opposer  un  autre  pal¬ 
liatif,  à  un  sentiment  de  sécheresse  ou  de  constriction  de  la 
gorge,  à  des  quintes  de  toux,  à  la  difficulté  de  l’expectoration,  etc. 
Alors  il  a  recours  à  l’un  de  ces  nombreux  remèdes  béchiques  ou 
pectoraux,  dont  le  plus  vulgaire  et  le  moins  cher,  l’extrait  de 
réglisse,  vaut  certainement  tous  les  autres,  et  qui  presque  tous 
ont  pour  base  la  gomme  et  le  sucre,  quels  que  soient  les  noms 
dont  on  les  décore  ;  les  pâtes  de  guimauve  et  de  jujubes,  par 
exemple,  ne  contiennent  ordinairement  ni  guimauve,  ni  jujubes, 
ce  qui,  du  reste,  ne  leur  ôte  ni  ne  leur  ajoute  aucune  valeur 
médicale  ;  que  d’autres  pâtes  analogues  contiennent  réellement 
des  pulpes  de  figues  ou  de  dattes,  du  blanc  d’œuf,  de  la  gélatine, 
de  l’amidon  de  lichen  ou  desagou,  etc.,  elles  n’ont,  en  définitive, 
que  les  propriétés  topiques  et  la  nullité  dynamique  des  substan¬ 
ces  émollientes  les  mieux  caractérisées.  Parmi  les  remèdes  pecto¬ 
raux,  je  ne  dirai  pasceux  qui  ont  conservé  le  plus  de  vogue,  mais 
ceux  qui  méritent  le  plus  de  confiance,  contiennent  en  outre  de 
ces  éléments  accessoires  des  principes  réellement  médicamen¬ 
teux,  tels  que  les  baumes,  l’ipécacuanha,  la  thridace  et  Y  opium 
surtout ,  dont  la  dose  ni  la  présence  même  ne  sont  pas  toujours 
avouées,  et  qui  ne  devrait  jamais  entrer  dans  la  composition 
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d’un  remède  que  dans  des  proportions  rigoureusement  et  publi¬ 
quement  connues. 

Puisque  l’on  ne  peut  traiter  toutes  les  bronchites  par  les  ti¬ 
sanes,  ou  plutôt  par  l’eau  chaude,  puisque  même  dans  les  mala¬ 
dies  de  poitrine  les  plus  graves,  après  un  traitement  énergique 
ou  en  même  temps  que  lui,  on  a  besoin  de  modificateurs  plus 
doux  pour  soutenir  ou  achever  la  cure,  il  faut  faire  un  choix 
raisonné,  et  non  empirique,  parmi  les  agents  de  la  matière  mé¬ 
dicale  qui  possèdent,  d’un  consentement  à  peu  près  unanime, 
une  influence  marquée  sur  les  organes  pectoraux  ou  sur  les  prin¬ 
cipaux  symptômes  qui  accompagnent  leurs  maladies. 

Eh  bien  !  après  une  longue  observation  clinique  je  suis  arrivé 
à  reconnaître  que  les  substances  qui  produisaient  le  plus  grand 
bien  dans  toutes  les  formes  des  maladies  respiratoires,  qui  ré¬ 
pondaient  aux  indications  les  plus  générales,  c’étaient  les  balsa¬ 
miques  ;  que,  d’un  autre  côté,  les  médicaments  qui  sans  convenir 
nécessairement  à  toutes  les  formes,  n’étaient  nuisibles  dans 
aucune,  et  dans  plusieurs  se  montraient  positivement  utiles, 
c’étaient  les  sels  alcalins  :  heureuse  concordance,  car  les  baumes, 
mélanges  d’huiles  essentielles,  de  résines  et  d’acides,  ne  peuvent 
être  facilement  digérés  et  absorbés,  dans  leurs  principes  rési¬ 
neux  surtout,  qu’autant  qu’ils  sont  réactionnés  par  des  alcalis. 
L’union  des  sels  alcalins  et  des  substances  balsamiques,  ration¬ 
nelle  en  théorie,  a  eu  entre  mes  mains  dans  l’expérimentation 
clinique  des  résultats  tout  à  fait  probants,  et  incontestablement 
plus  avantageux  que  l’emploi  des  substances  balsamiques,  isolées. 
D’ailleurs  si,  niant  le  procédé  naturel  de  l’absorption  des  balsa¬ 
miques  ou  ne  s’en  préoccupant  guère,  un  praticien  voulait  ce¬ 
pendant  les  prescrire,  à  quelque  autre  mode  d’administration 
qu’il  donnât  la  préférence,  il  aura  infiniment  moins  de  chances 
de  les  voir  réussir;  en  effet,  amalgamés  en  pilules  ou  en  bols  avec 
la  gomme  et  le  sucre,  les  baumes  forment  de  véritables  balles 
difficilement  attaquées  par  les  sucs  digestifs,  et  qui  traversent  le 
tube  intestinal  en  grande  partie  indigérées;  voudra-t-on  les  sus¬ 
pendre  dans  les  loochsou  dans  les  potions?  Ils  leur  communiquent 
une  saveur  âcre  et  piquante  qui  les  rend  désagréables  et  les  fait 
refuser  par  la  plupart  des  malades;  enfin  s’en  tiendra-t-on  au 
sirop  et  aux  pastilles  de  baume  de  Tolu  du  Codex  ?  Ces  prépara¬ 
tions  contiennent  une  si  petite  quantité  de  principes  balsamiques 
que  leur  emploi  ne  peut  être  équivalent  à  celui  du  baume  de 
Tolu  pur. 

Par  suite  de  ces  considérations,  j’ai  associé  les  balsamiques 
avec  les  bi-carbonates  alcalins.  J’ai  donné  la  préférence  au  baume 
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de  Tolu  comme  étant  d’un  goût  plus  agréable,  et  parce  que,  à 
la  différence  de  celui  du  Pérou  qui  ne  contient  que  de  l'acide  cy- 
namique,  et  du  benjoin  qui  ne  contient  que  de  l’acide  benzoïque, 
il  réunit  ces  deux  acides  et  contient  comme  le  baume  du  Pérou 
et  le  benjoin,  des  résines  électro-négatives  ;  j’ai  préféré  aux  car¬ 
bonates  les  bi-carbonates  alcalins,  parce  que  ces  derniers  ont  une 
saveur  beaucoup  moins  prononcée  et  une  action  topique  infini¬ 
ment  moins  forte  que  les  premiers.  En  faisant  un  mélange  de 
baume  de  Tolu  et  de  bi-carbonate  de  soude,  avec  l’intermède  du 
sucre  et  d’un  mucilage  de  gomme  adragante,  j’ai  acquis  facile¬ 
ment  la  preuve  qu’une  réaction  chimique  s’établissait  entre  les 
principes  électro-négatifs  du  baume  et  la  base  du  sel;  la  masse, 
en  effet,  prend  une  texture  bulieuse,  et  crève  ça  et  là  à  la  sur¬ 
face,  par  suite  du  déplacement  de  l’acide  carbonique,  et  la  so¬ 
lution  aqueuse  de  ce  mélange  dépose  une  moindre  quantité  de 
résine  insoluble  que  la  solution  aqueuse  du  baume  seul.  On  a 
donc  pour  résultat  des  composés  solubles  et  absorbables,  cinna- 
mate,  benzoate  et  résinâtes  de  soude,  et  s’il  reste  encore  en 
dehors  de  ces  combinaisons  une  certaine  quantité  de  baume  de 
Tolu  et  de  bi-carbonate  de  soude,  le  premier  a  bien  plus  de 
chances  d’ètre  rendu  assimilable  sous  l’influence  de  l’excès  de  sel 
alcalin  qui  est  en  même  temps  apporté  dans  les  sucs  digestifs. 

Cette  formule  peut  s’exprimer  ainsi  : 

Baume  de  Tolu . .2  parties. 

Bi-carbonate  de  soude.  ...  1  partie. 

Gomme  adragante  et  sucre.  .  s.  q. 

J’ai  fait  donner  à  la  masse  la  forme  de  pastilles  ou  de  tablettes 
qui  fondent  facilement  dans  la  bouche,  et  qui,  malgré  une  saveur 
balsamique  qui  ne  plaît  pas  à  tous  les  individus,  est  cependant, 
grâce  à  une  forte  proportion  de  sucre,  tolérée  par  la  plupart. 
Kien  n’est  plus  simple,  d’après  le  poids  qu’on  a  donné  aux  ta¬ 
blettes,  que  de  calculer  la  quantité  de  baume  de  Tolu  qu’elles 
contiennent;  l’on  en  prescrit  le  nombre  nécessaire  pour  équi¬ 
valoir  de  1  à  4  grammes  de  baume  pur  par  jour;  et  comme  c’est 
là  un  médicament  dont  l’abus  môme  n’offre  aucun  danger,  on 
peut  le  laisser  à  peu  près  à  la  discrétion  du  malade. 

A  côté  de  ces  tablettes,  que  j’appellerai  balsamo- sodiques ,  j'en 
signalerai  d’autres  qui  ne  sont  qu'une  modification  des  premières, 
et  que  j'en  distingue  sous  le  nom  de  balsamo-ammoniques  ;  elles 
sont  conçues  dans  les  termes  de  la  formule-type  que  j’ai  citée 
plus  haut,  avec  cette  différence  qu’au  lieu  de  contenir  du  bi-car- 
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bonate  de  soude, elles  contiennent  du  bi  carbonate  d'ammoniaque. 
Les  avantages  si  marqués  que  j’ai  obtenus  de  l’emploi  des  com¬ 
posés  ammoniacaux  dans  les  affections  de  poitrine,  m’ont  donné 
la  pensée  de  les  associer  aux  balsamiques;  au  lieu  d’employer  ici 
le  sesqui-carbonate  d’ammoniaque  médicinal,  qui  a  une  saveur 
urineuse  désagréable  et  une  action  topique  très  irritante,  j’ai 
fait  choix  du  bicarbonate,  qui  n’a  aucun  de  ces  deux  défauts  ;  sel 
inusité,  et  qui  mérite  d’être  repris,  si  j’en  juge  par  les  bons 
effets  que  j’ai  obtenus  de  son  emploi.  Je  me  suis  servi,  faute  de 
mieux,  du  sesqui-carbonate  ordinaire,  préparé  depuis  longtemps 
et  exposé  à  l’air,  et  ainsi  converti  en  bi-carbonate;  mais  il  vaudrait 
mieux  préparer  spécialement  ce  dernier  sel,  et  s’assurer  qu  il  fût 
chimiquement  pur. 

Les  tablettes  ou  pastilles  balsamo-ammoniaques  peuvent  aussi 
être  prises  en  assez  grande  quantité  sans  inconvénient;  il  est 
bon  cependant  d’en  user  plus  discrètement  que  de  celles  pré¬ 
parées  avec  le  bi-carbonate  de  soude,  de  n’en  pas  prendre  de  ma¬ 
nière  à  consommer  plus  de  4  gram.  par  jour  de  bi-carbonate 
d’ammoniaque,  de  rester  même  à  une  dose  très  inférieure  pour 
les  enfants,  et  enfin  de  ne  pas  les  continuer  aussi  longtemps  que 
les  composés  balsamo-sodiques,  en  se  rappelant  que  l’usage 
abusif  et  prolongé  des  sels  ammoniacaux  amène  un  état  de  dis¬ 
solution  des  fluides  et  de  débilitation  générale  qui  dépasserait 
ici  le  but  de  la  médication. 

Je  dirai  incidemment  :  je  crois  qu’il  y  a  des  études  très  inté¬ 
ressantes  à  faire  sur  l’influence  que  pourrait  exercer  l’association 
des  balsamiques  et  des  sels  de  soude  sur  d’autres  maladies  que 
celles  des  organes  respiratoires  ;  et  si  les  carbonates  de  soude  ont 
par  eux  seuls  une  action  si  puissante  dans  plusieurs  affections 
des  organes  digestifs  et  urinaires,  les  balsamiques,  modificateurs, 
non  seulement  de  la  muqueuse  broncho-pulmonaire,  mais  de 
toutes  les  muqueuses,  pourraient  bien  renforcer  l’action  des  al¬ 
calins  dans  les  états  pathologiques  où  ceux-ci  sont  employés  avec 
avantage  ;  l’acide  benzoïque,  par  exemple,  subit  dans  l'organisme 
animal  une  transformation  remarquable,  signalée  par  M.  Ure, 
vérifiée  par  MM.  Keller,  Enderlin,  Liébig,  Pelouze,  etc.;  il  se 
change  en  acide  hippurique  qui  apparaît  dans  l’urine.  Cette 
transformation  aurait  peut-être  un  retentissemeut  favorable  sur 
l’état  pathologique  du  sang  et  de  l’urine  dans  certaines  diathèses 
ealculeuses. 

Je  ne  veux  point  élargir  les  proportions  de  ce  travail  en  dis¬ 
cutant  le  mode  d’action  des  baumes;  je  dirai  en  quelques  mots 
qu’ils  sont  des  modificateurs  très  actifs  du  tissu  muqueux,  qu’ils 
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îemodifientbien  moins  en  le  stimulant  qu’en  calmant  l’éréthisme 
nerveux  dont  il  peut  être  le  siège,  et  surtout  en  dénaturant  et 
en  tarissant  ses  sécrétions  catarrhales.  Je  répète  que  j’ai  vu  peu 
de  médicaments  agir  avec  plus  de  promptitude  et  d’efficacité  sur 
les  lésions  des  organes  respiratoires. 

Toutefois,  il  y  a  un  appel  fréquent  à  faire  à  d’autres  agents 
dont  l’utilité  n’est  pas  moins  incontestable  :  au  kermès  et  à  l'i¬ 
péca,  par  exemple,  pour  abattre  les  premiers  symptômes  inflam¬ 
matoires  et  solliciter  l’expectoration;  aux  stupéfiants,  soit  les 
solanées,  soit  l’opium,  calmants  énergiques,  soit  le  lactucarium, 
hypnotique  léger,  pour  appaiser  les  symptômes  nerveux  et  pro¬ 
curer  le  bienfait  du  sommeil  suspendu  ou  sans  cesse  interrompu 
par  les  toux  opiniâtres.  Je  proposerais,  en  conséquence,  d’a¬ 
jouter  à  ma  formule-type  une  quantité  connue  de  kermès,  d'ipéca, 
d’opium,  de  lactucarium,  de  manière  à  avoir  ainsi  une  succession 
de  préparations  balsamo-alcalines  officinales  qui  répondraient 
aux  indications  les  plus  ordinaires  des  affections  de  poitrine. 

Que  l’on  croie  bien  que  je  ne  veux  pas  ici  systématiser  la 
thérapeutique  de  ces  affections  et  arrêter  une  médecine  selon  la 
formule  applicable  à  tous  les  cas.  Je  sais  à  merveille  tout  ce  qu’il 
y  a  d’individuel  et  d’inattendu  dans  les  faits  d’observation  clini¬ 
que,  et  que  rien  en  thérapeutique  ne  peut  être  prescrit  à  titre 
absolu;  je  serais  le  premier  à  réagir  contre  le  dogmatisme  im¬ 
périeux  ou  l’étroit  empirisme,  et  le  premier  encore  à  reconnaître 
qu’il  ne  faut  enchaîner  l’initiative  ni  favoriser  l’indolence  de 
personne.  J’ai  peut-être  le  droit  d’ajouter  que  j’ai  largement 
expérimenté  dans  ma  pratique  les  ressources  de  la  matière  mé¬ 
dicale,  et  qu’alors  je  suis  bien  loin  d’en  vouloir  restreindre  les 
applications.  Ce  que  me  suis  proposé,  c’est  de  montrer  l’inanité 
de  certaines  vues  spéculatives  en  contradiction  flagrante  avec  la 
physiologie;  de  faire  voir,  pour  animer  et  justifier  la  critique 
par  un  exemple,  le  temps  que  l’on  perd  à  compter  avec  de  pré¬ 
tendus  remèdes  béchiques  et  pectoraux  qui  n’atteignent  que  la 
superficie  du  mal,  et  enfin  de  mettre  en  opposition  avec  des  mé¬ 
thodes  incertaines  et  vicieuses  une  méthode  rationnelle.  Cette 
méthode  ne  pouvait  être  instituée  comme  elle  l’a  été  que  dans 
un  service  d’hôpital;  là,  opérant  sur  des  éléments  nombreux, 
faciles  à  comparer,  j’ai  essayé  quels  pouvaient  être  les  vrais  mé¬ 
dicaments  béchiques  et  pectoraux,  et  il  s’est  trouvé  que  ce  n’é¬ 
taient  ni  des  bonbons  ni  des  sucreries  ;  alors  j’ai  tenté  une  réforme 
dont  l’aministration  bénéficiait  autant  que  les  malades  ;  accor¬ 
dant  peu  d’importance  aux  tisanes,  je  supprimais  les  plus 
dispendieuses  et  je  laissais  à  discrétion  les  plus  communes  qui, 
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moins  flatteuses  au  goût,  étaient  consommées  en  fort  petites 
quantités;  je  supprimais  ou  je  diminuais  le  nombre  des  loochs 
et  des  potions  gommeuses  ;  puis,  pour  simplifier  le  service  phar¬ 
maceutique,  j’instituais  des  formules  officinales  telles  que  celles 
dont  j’ai  fait  connaître  les  bases  et  dans  lesquelles  entraient  des 
substances  réellement  actives,  devrais  médicaments,  qui  souvent 
guérissaient  vite  et  bien.  Je  sais  parfaitement  que  les  malades 
n’exécutent  point  toutes  nos  prescriptions;  j’ai  tenu  compte  de 
ces  non-valeurs,  mais  je  me  suis  assuré  aussi  de  la  docilité 
d’un  grand  nombre,  et  j’ai  vérifié  les  résultats  obtenus  dans  mon 
service  d’hôpital  par  quelques  observations  étudiées  avec  un  soin 
plus  minutieux  encore  dans  ma  pratique  particulière.  Ces  for¬ 
mules  sont  donc  purement  et  simplement  appropriées  à  la  plus 
grande  généralité  des  cas;  elles  ont  l’avantage  d’offrir  des  mé¬ 
dicaments  tout  prêts  qui  répondent  aux  principales  indications 
des  affections  de  poitrine,  tempérer  1  irritation,  favoriser,  mo¬ 
difier  ou  supprimer  l’expectoration,  apaiser  la  toux,  calmer  la 
douleur,  provoquer  le  sommeil  ;  le  sucre  et  la  gomme  sont  admi9 
dans  ces  préparations,  à  titre  d’accessoires  il  est  vrai,  mais  avec 
l’importance  que  je  leur  ai  reconnue  moi-même  dans  de  justes 
limites;  que  l’on  varie,  que  l’on  change  même  ces  formules, 
pourv  u  que  l’on  conserve  les  principes  d  après  lesquels  elles  ont 
été  conçues. 

En  résumé  : 

1°  Les  médicaments  émollients  n’ont  qu’une  action  topique; 

2°  Modifiés  par  la  digestion,  et  dans  le  sang  transformés,  en 
définitive,  en  produits  qui  n’ont  plus  aucun  des  caractères  des 
substances  émollientes,  ils  sont  absolument  inaptes  à  déterminer 
au-delà  des  surfaces  tégumentaires  rien  qui  ressemble  à  leur 
action  locale  ;  ils  n’ont  point  d’action  dynamique  en  tant  que 
médicaments;  ils  n’en  possèdent  une  qu’à  titre  d’aliments; 

3°  La  médication  émolliente  n’a  donc  de  raison  d’être  insti¬ 
tuée  que  lorsque  ses  agents  peuventêtre  mis  en  contact  immédiat 
avec  les  parties  malades;  excepté  l’eau,  nul  d’entre  eux  n’agit 
au-delà  de  son  point  d’application  ;  l’eau  est  réellement  le  seul 
émollient  interne  ; 

4°  Dans  les  maladies  de  poitrine,  une  thérapeutique  active 
ne  peut  être  basée  sur  l’administration  interne  des  principes  al¬ 
bumineux,  gélatineux,  gommeux,  féculents,  sucrés;  ils  peuvent 
à  la  rigueur  y  être  considérés  comme  béchiques  si  par  ce  mot  on 
entend  seulement  des  médicaments  qui  calment  la  toux 
de  /3*£  toux),  mais  non  comme  des  pectoraux,  comme  des  remè- 
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des  capables  de  modifier  dynamiquement  les  organes  thoraci¬ 
ques  ; 

5°  L’association  des  balsamiques  etdes  bi-carbonates  de  soude 
ou  d’ammoniaque  constitue  des  médicaments  facilement  absor¬ 
bables,  véritablement  pectoraux ,  dont  j’ai  constaté  1’efficacité  ; 
il  y  aurait  lieu  de  les  expérimenter  aussi  dans  certaines  maladies 
des  voies  digestives  et  urinaires. 


10.  De  la  digitale  par  h  méthode  iatraleptique  ;  par  le  docteur 

Chrestien,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 

Montpellier,  médecin-inspecteur  des  eaux  de  Balaruc,  etc. 

{Journal  des  Conn.  médico-chirurg.,  octobre  18S1.) 

Bien  que  la  matière  médicale  n’ait,  en  quelque  sorte,  fait  l’ac¬ 
quisition  de  la  digitale  pourprée  que  vers  la  fin  du  siècle  dernier, 
cette  plante  jouit  aujourd’hui  d’une  si  grande  célébrité,  qu’il  est 
peu  de  maladies  contre  lesquelles  on  n’ait  proposé  de  remployer. 
Withering,  Darwin  et  Baker  ont  les  premiers  rassemblé  quel¬ 
ques  faits  sur  l'utilité  de  la  digitale  dans  la  phthisie.  Fowler, 
Mossman,  Kinglake,  Magennis,  Ségaud  et  autres,  citent  des 
<rures  nombreuses  opérées  à  l’aide  de  cette  plante.  Drake  prétend 
avoir  guéri  radicalement  des  phthisies  confirmées  avec  expectora¬ 
tion  purulente;  et  Beddoës  dit  qu’on  peut  maintenant  se  flatter 
de  posséder  un  spécifique  de  la  phthisie  aussi  puissant  que  le 
quinquina  dans  les  fièvres  intermittentes  et  le  mercure  dans  la 
syphilis.  Mayer,  Hufeland,  Penkwil  assurent  qu’elle  possède  une 
efficacité  prodigieuse  contre  les  scrofules.  Withering,  Parkinson, 
Kinglake  l’ont  conseillée  dans  l’épilepsie  ;  Jones  et  Currie  dans 
la  manie.  Le  docteur  Masson-Cox,  médecin  d’un  hôpital  d’alié¬ 
nés,  a  été  jusqu’à  avancer  qu’aucune  aliénation  mentale  ne  de¬ 
vait  être  réputée  incurable  tant  que  l’on  n’avait  pas  administré 
la  digitale  à  une  dose  convenable.  Cluttenburk  dit  l’avoir  admi¬ 
nistrée  avec  succès  dans  plusieurs  cas  de  typhus.  Les  docteurs 
Guirard  et  Graffemauer  larecommandent  dans  le  traitement  des  fiè¬ 
vres  intermittentes.  Maclean  vante  la  teinture  alcoolique  de  digi¬ 
tale,  à  forte  dose,  dans  les  rougeoles  graves  accompagnées  de  fièvre 
intense,  d’une  toux  vive  et  fréquente,  d’une  respiration  difficile 
et  fréquente  aussi,  d’une  circulation  laborieuse.  Thonton  dit  l’a¬ 
voir  trouvée  très  efficace  dans  la  scarlatine*  Gustance  l’a  proposée 
dans  le  croup,  et  prétend  en  avoir  obtenu  des  résultats  heureux. 
Currie  et  Ferriar  regardent  la  propriété  antihémorrhagique  de 
la  digitale  pourprée  comme  un  fait  incontestable.  Thomas  trouve 
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cette  plante  tellement  efficace  dans  l’hémoptysie,  qu’il  croit  inu¬ 
tile  de  rechercher  un  autre  traitement  pour  la  combattre.  Le  doc¬ 
teur  Ourgaud  a  consigné,  dans  la  Gazelle  de  Santé  (15  août  1828), 
un  cas  d’hémorrhagie  traumatique  guérie  par  la  digitale,  etc. 
Mais  tous  ces  rapports  sont  tellement  empreints  du  cachet  de 
l’exagération,  que,  quelque  respect  que  l’on  professe  pour  ceux 
qui  ont  avancé  de  pareilles  assertions,  on  ne  saurait,  en  vérité, 
les  admettre  toutes;  car  la  digitale  pourprée  ne  peut  pas,  plus 
que  toute  autre  substance  médicamenteuse,  être  regardée  par  un 
homme  de  l’art  comme  une  panacée  :  voilà  pourtant  la  conclu¬ 
sion  à  laquelle  on  serait  amené  s’il  fallait  croire  les  faits  aveu¬ 
glément. 

Si,  au  contraire,  on  les  analyse  et  si  on  les  discute,  il  en  res¬ 
sortit  que  la  digitale  pourprée,  comme  la  plupart  des  médica¬ 
ments  héroïques,  jouit  d’une  propriété  générale  et  de  quelques 
vertus  spécifiques.  Sa  propriété  générale  est  excitante.  Ses  vertus 
spécifiques  sont  :  1°  de  déterminer  un  écoulement  d’urines  anor¬ 
mal  ;  2°  de  diminuer  la  fréquence  des  contractions  du  cœur. 

J  attache  peu  d’importance  à  savoir  si  cette  action  de  la  digi¬ 
tale  sur  la  fréquence  des  contractions  du  cœur  dépend  d’une 
action  première  et  directe  sur  le  viscère  lui-même  ou  sur  le 
système  nerveux  des  ganglions  qui  l’enlacent,  ou  bien  encore  sur 
le  sang  qui  le  pénètre.  Le  seul  point  essentiel  à  discuter  ici, 
c’est  l’existence  du  fait.  Or,  si  l’on  consulte  le  nombre  prodigieux 
d’auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  digitale  pourprée,  on  verra  qu’il 
est  constaté  par  les  sept  huitièmes  au  moins.  Cependant  je  n’i¬ 
gnore  pas  que  l’administration  de  la  digitale,  même  à  faibles 
doses,  a  plusieurs  fois  occasionné  une  augmentation  notable  dans 
le  nombre  des  pulsations  artérielles  et  une  sorte  de  réaction 
fébrile;  mais  quelques  exceptions  (1)  ne  sauraient  infirmer  la 
règle,  et  ce  qui  est  certain,  c’est  que  la  digitale  pourprée  étant 
administrée  à  la  surface  extérieure  du  corps,  la  circulation  san¬ 
guine  est  quelquefois  ralentie  et  n’est  jamais  accélérée.  En  effet, 
ayant  voulu  répéter  les  expériences  des  docteurs  J. -A.  Chrestien 
et  Rogery,  j  ai  constaté,  comme  eux,  que  le  ralentissement  du 
pouls,  suite  ordinaire  de  l’usage  interne  de  quelques  centigram¬ 
mes  de  digitale,  est  rarement  sensible  chez  les  malades  qui  usent 
de  la  teinture  de  cette  plante  administrée  en  frictions,  bien 
qu’ils  éprouvent  du  soulagement  de  l’emploi  de  ce  moyen  thé- 

(1)  Je  dis  quelques  exceptions ,  quoique  Sanders  appuie  l’accélération  primi¬ 
tive  des  pulsations  artérielles  par  l’action  de  la  digitale  sur  deux  mille  expé¬ 
riences. 
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rapeutique;  mais  j’ai  observé,  en  outre,  qu’il  n’y  a  pas  la  moin¬ 
dre  accélération  dans  les  battements  artériels. 

Emploi  extérieur  de  la  digitale  pourprée  dans  le  traitement  des 

hydropisies  non  enkystées . 

L’auteur  de  la  méthode  iatraleptique  n’a  pas  partagé  l’enthou¬ 
siasme  des  médecins  qui  ont  employé  la  digitale  dans  le  traitement 
de  toutes  les  maladies;  il  en  a  borné  l’emploi  à  différents  cas 
d’hydropisie.  Il  fut  amené  à  faire  usage  de  la  digitale  en  fric¬ 
tions  par  l’inefficacité  de  ce  médicament  administré  à  l’intérieur 
et  à  haute  dose,  chez  un  hydropique,  dont  l’abdomen  était  telle- 
ment  distendu,  qu’il  y  avait  plusieurs  dilacérations  de  l’épiderme, 
il  fut  assez  heureux  pour  arracher  ce  malade  à  une  mort  qui 
paraissait  certaine.  Il  adopta  d’abord  la  méthode  de  Brera,  qui 
consiste  à  faire  macérer  la  poudre  de  digitale  dans  un  peu  de 
salive,  avec  laquelle  on  frictionna  l’abdomen  plusieurs  fois  par 
jour;  mais  les  avantages  que  le  docteur  J. -A.  Chrestien  avait 
retirés  de  l’alcool  chargé  du  principe  médicamenteux  de  diffé¬ 
rentes  plantes  lui  firent  penser  que  la  teinture  de  digitale  pour¬ 
rait  lui  être  tout  aussi  utile,  et  elle  lui  présentait,  en  outre,  plus 
de  facilité  dans  l’administration  du  remède.  11  fit  donc  macérer 
64  grammes  de  feuilles  sèches  de  digitale  pourprée  dans  500 
grammes  d’alcool  ;  et  c’est  avec  cette  teinture  qu’il  fit,  pendant 
plus  de  40  ans,  frictionner  les  hydropiques  qui  le  consultèrent. 

En  publiant,  dans  l’édition  de  1811,  les  succès  obtenus,  non- 
seulement  par  lui,  mais  encore  par  beaucoup  d’autres  praticiens, 
le  docteur  J. -A.  Chrestien  fit  observer  qu’il  n’avait  pas  la  pré¬ 
tention  de  proposer  la  teinture  de  digitale,  d’après  la  méthode 
iatraleptique,  comme  étant  d  un  effet  sûr  :  il  cita,  au  contraire, 
quatre  cas  d’insuccès  ;  mais  il  ajouta  que  l’hydropisie  étant  une 
des  maladies  dont  les  causes  sont  lés  plus  difficiles  à  déterminer, 
il  reste  à  savoir  si  les  insuccès  doivent  être  attribués  au  moyen 
thérapeutique  ou  bien  à  l’inopportunité  de  son  emploi. 

Oui,  l’hydropisie  est  une  des  maladies  dont  les  causes  et  la 
nature  varient  le  plus,  et  pour  la  thérapeutique  de  laquelle  il 
faudrait  entrer  dans  les  plus  grands  détails.  Aussi,  comme  ce 
n’est  point  de  l’hydropisie  que  j’ai  à  traiter  ici,  mais  seulement 
de  l’emploi  de  la  digitale  en  frictions  dans  quelques  cas  d’hydro¬ 
pisie,  je  me  borne  à  rapporter  les  observations  suivantes,  dont 
les  unes  prouvent  bien  évidemment  les  effets  de  la  digitale  par 
voie  extérieure,  puisqu’aucun  autre  moyen  n’a  été  mis  en  usage 
pour  combattre  l’hydropisie,  et  dont  les  autres  prouvent  l’avan- 
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tage  de  combiner  la  méthode  iatraleptique  avec  l'emploi  des 
remèdes  à  l’intérieur. 

Ors.  I.  — François  Feson,  cultivateur  domicilié  dansun  hameau 
voisin  du  Yigan  (Cévennes),  consulta  le  docteur  Rouger  dans  les 
premiers  jours  de  septembre  1800,  pour  une  éruption  dartreuse 
qui  se  manifesta  d’abord  à  la  plante  des  pieds  et  couvrit  bientôt 
tout  son  corps.  Un  traitement  approprié  fit  disparaître  au  bout 
de  quelques  mois  l’éruption  dartreuse  pour  laquelle  le  docteur 
Rouger  avait  été  consulté;  mais  le  malade  observa  que  ses 
urines  devenaient  de  jour  en  jour  moinscopieuses,  et  une  hydropi- 
sie  ascite,  compliquée  d’anasarque,  ne  tarda  pas  à  se  manifester. 
Le  docteur  Rouger  essaya,  mais  en  vain,  de  rappeler  l’éruption 
dartreuse,  et  les  remèdes  internes  qu  il  mit  en  usage  pour  pous¬ 
ser  aux  urines,  ou  pour  obtenir  la  résorption  de  la  sérosité 
épanchée,  ne  réussirent  pas  mieux.  Le  malade  paraissait  toucher 
à  sa  fin. 

Au  moment  de  tenter  les  mouchetures  autour  des  malléoles  et 
d’en  venir  à  la  paracenthèse,  le  docteur  Rouger,  ayant  entendu 
parler  des  heureux  succès  que  le  docteur  J. -À.  Chrestien  obte¬ 
nait  journellement  de  l’emploi  de  la  digitale  en  frictions,  voulut 
essayer  de  ce  moyen.  11  fit  piler  de  la  digitale  pourprée  fraîche 
avec  du  suc  gastrique  d’un  chevreau,  et  fit  faire  des  frictions  sur 
l’abdomen  avec  cette  préparation,  qu’on  employait  non  par  cen¬ 
tigrammes,  mais  à  poignée.  Dès  la  quatrième  friction,  les  urines 
coulèrent  si  abondamment,  que  le  malade,  fatigué  de  se  lever  à 
tout  instant,  prit  le  parti  de  s’asseoir  sur  le  bord  du  lit,  de  mettre 
les  pieds  sur  des  chaises,  un  chaudron  à  terre  ;  et,  par  la  grande 
quantité  d’urine  qu’il  rendit,  le  volume  du  ventre  fut  considéra¬ 
blement  diminué  dans  la  durée  d’une  nuit.  Au  bout  de  huit  jours, 
les  urines  ayant  continué  d’être  abondantes,  on  n’aperçût  aucun 
reste  d’ascite,  d’infiltration,  ni  d’éruption  dartreuse. 

Obs.  II. —  Le  docteur  J. -A.  Chrestien,  ayant  étéappelé  auprès 
d’un  enfant  de  5  ans.,  qui,  encore  convalescent  d’une  fièvre  scar¬ 
latine,  était  allé  jouer  hors  de  la  maison,  par  un  temps  humide 
et  froid,  et  chez  lequel  une  hydropisie  ascite  s’était  manifestée, 
des  frictions  furent  faites  trois  fois  par  jour  sur  le  ventre  et  à  la 
partie  interne  des  cuisses,  avec  16  grammes  de  la  teinture  de  di¬ 
gitale  dont  j’ai  donné  la  formule.  Au  bout  de  trois  jours,  le  libre 
cours  des  urines  fut  rétabli  et  l’épanchement  diminué.  Le  dégoût 
se  soutenant  et  le  sujet  éprouvant  de  l’inquiétude,  la  langue  étant 
sale  et  présentant  de  la  rougeur  et  de  la  sécheresse  dons  la  ligne 
médiane,  des  anthelmintiques  furent  administrés,  et  deux  vers 
lombrics  furent  rendus  par  le  malade.  Cet  incident  avait  fait 
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suspendre  les  frictions  pendant  deux  jours,  et  cette  courte  sus¬ 
pension  avait  suffi  pour  rendre  sensibles  les  progrès  de  l’épanche¬ 
ment.  A  peine  furent-elles  reprises,  que  le  ventre  diminua  de 
volume,  1  appétit  revint,  l’assoupissement  n’eut  plus  lieu,  et  tous 
les  symptômes  disparurent  après  l’emploi  de  500  grammes  de 
teinture.  L’usage  en  fut  néanmoins  continué  pendant  cinq  ou 
six  jours,  à  deux  frictions  seulement  par  vingt-quatre  heures. 

Obs.  III.  —  Consulté  moi-môme,  dans  le  mois  d’octobre  1855, 
8  Montpellier,  par  un  porte-faix  qui  se  plaignait  d  inappétence 
et  d’une  lassitude  générale  qui  lui  rendait  le  travail  pénible, 
apres  1  avoir  examine  et  questionné  attentivement  pour  recon¬ 
naître  la  cause  et  la  nature  de  son  malaise,  j’appris  qu’il  urinait 
très  peu  depuis  quelque  temps,  et  qu’il  allait  rarement  à  la  selle  ; 
mais  cette  dernière  circonstance  lui  paraissait  toute  naturelle  et 
en  rapport  avec  son  peu  d’appetit.  De  plus,  je  reconnus  un  épan¬ 
chement  sensible  dans  le  bas-ventre.  Je  conseillai  à  ce  portefaix, 
nommé  Fulcrand  Cabanes,  de  se  frictionner  l’hypogastre  et  la 
partie  interne  des  cuisses,  trois  fois  par  jour,  avec  16  grammes 
de  teinture  de  digitale,  et  de  diminuer  notablement  la  quantité 
de  vin  et  d’eau-de-vie  dont  il  faisait  un  usage  quotidien.  Au 
bout  de  quelques  jours,  je  portai  à  64  grammes  la  dose  de  tein¬ 
ture  que  Fulcrand  employait  dans  les  vingt-quatre  heures.  La 
percussion  m’annonçait  chaque  jour  un  peu  de  diminution  dans 
le  flot  de  liquide  :  au  bout  de  quatorze  jours,  après  avoir  employé 
620  grammes  de  teinture  de  digitale,  sans  avoir  discontinué  de 
travailler,  et,  par  suite,  d’entretenir  l’aisance  au  sein  de  sa  fa¬ 
mille,  Fulcrand  se  trouva  parfaitement  guéri. 

Obs.  IY.  —  Le  docteur  J. -A.  Chrestien  ayant  été  appelé  au¬ 
près  d'un  homme  de  la  campagne  atteint  d’une  hydropisie  géné¬ 
rale  si  avancée,  qu’il  n’osa  pas  se  fier  à  l’emploi  de  la  teinture  de 
digitale,  prescrivit  au  malade  d’avaler,  chaque  matin,  à  jeun,  un 
verre  de  vin  blanc  dans  lequel  on  ferait  préalablement  infuser 
une  forte  quantité  de  seconde  écorce  de  racine  d’hièble,  et  de 
boire,  dans  le  courant  de  la  journée,  une  pinte  d’eau  dans  la¬ 
quelle  auraient  infusé,  pendant  vingt-quatre  heures,  52  grammes 
de  safran  de  Mars  apéritif  et  8  grammes  de  rhubarbe.  Cette 
prescription,  dont  le  docteur  J.-A.  Chrestien  avait  obtenu  des 
résultats  avantageux  dans  des  cas  pareils  à  celui-ci,  fut  suivie 
pendant  dix  jours  sans  procurer  aucun  soulagement  au  malade. 
Les  frictions  avec  la  teinture  de  digitale  furent  associées  aux 
moyens  thérapeutiques  susmentionnés  ;  et,  peu  de  jours  après 
leur  emploi,  les  selles  et  les  urines  surtout  furent  très  abon¬ 
dantes  ;  la  respiration  devint  parfaitement  libre,  le  volume  du 
tome  xi.  12*  s.  18151.  7 
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ventre  se  réduisit  de  moitié  ;  l’enflure  du  scrotum  et  l'oedème 
des  extrémités  inférieures  diminuèrent  sensiblement.  Le  docteur 
J. -A.  Chrestien  voulant  s’assurer  si  c’était  à  la  teinture  de  digi¬ 
tale  qu’il  devait  attribuer  l’état  satisfaisant  du  malade,  suspendit 
les  deux  autres  moyens  thérapeutiques  ;  mais  i’hydropisie  ayant 
fait  de  nouveaux  progrès  au  bout  de  huit  jours,  l’infusion  de  rhu¬ 
barbe  et  le  safran  de  Mars  apéritif  furent  repris  :  l’hydropisie  ne 
continua  pas  ses  progrès,  mais  elle  ne  diminua  que  lorsque  le 
malade  eut  repris  l’usage  du  vin  blanc  médicamenteux  ;  et  ce  ne 
fut  que  par  la  combinaison  de  ces  trois  moyens,  continués  pen¬ 
dant  quatre  mois  avec  quelque  progression  dans  les  doses,  que  le 
malade  fut  entièrement  guéri. 

Obs.  Y.  —  Élisabeth  Defournoux,  qui  éprouvait,  dès  l’année 
1827,  de  la  toux  et  de  la  dyspnée,  fut,  en  1851,  sous  l’influence 
d’une  seconde  grossesse,  reconnue  hydropique.  Différents  moyens 
thérapeutiques  furent  employés  sans  succès  jusqu’à  l’époque  de 
l’accouchement.  Quelques  jours  après  celui-ci,  les  symptômes 
prenant  un  nouveau  degré  d’intensité,  le  docteur  Ronzel  résolut 
d’administrer  la  digitale  pourprée  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur. 
Il  prit  2  grammes  de  poudre  de  digitale  associée  à  pareille  dose 
d’assa-fœtida,  et  il  en  composa  trente-six  pilules.  Il  mit  en  môme 
temps  à  infuser  16  grammes  de  digitale  en  poudre  dans  un  demi- 
litre  d’alcool 

Le  7  et  le  8  octobre  1851 ,  la  malade  prit  deux  de  ces  pilules  : 
une  le  matin  à  jeun,  et  l’autre  le  soir. 

Le  9,  Élisabeth  Defournoux,  qui  auparavant  rendait  à  peine 
un  verre  d’urine  toutes  les  vingt-quatre  heures,  eut  trois  ou 
quatre  émissions  d’urine  abondantes  et  faciles.  Le  même  jour, 
des  frictions  furent  faites  avec  la  teinture  de  digitale  ;  et,  le  len¬ 
demain,  l’excrétion  des  urines  fut  si  abondante,  quelle  se  re¬ 
nouvelait  toutes  les  heures. 

L’emploi  de  la  digitale  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur  fut  conti¬ 
nué  à  peu  près  de  la  même  manière  jusqu’à  la  fin  du  mois  ;  et, 
sous  son  influence,  tous  les  symptômes  s’amendèrent  ;  le  som¬ 
meil,  que  la  malade  avait  perdu,  se  rétablit;  l’appétit  devint 
meilleur  qu’il  n’avait  été  depuis  plusieurs  années  ;  et  la  malade, 
qui  est  buraliste,  se  livra,  dès  le  5  novembre,  à  ses  petits  exer¬ 
cices. 

Si  je  rapporte  ici  cette  observation,  ce  n’est  pas  que  son  im¬ 
portance  ressortisse  à  mes  yeux  ,  comme  à  ceux  du  docteur 
Ronzel,  de  ce  que  la  digitale  a  fait  tous  les  frais  de  la  guérison. 
Ce  fait  n’est  pas  nouveau  pour  moi,  qui  en  ai  vu  des  exemples 
innombrables  dans  le  Levant,  à  la  suite  des  fièvres  intermittentes, 


THÉRAPEUTIQUE. 


75 


et,  en  Afrique,  à  la  suite  de  phlegmasies  abdominales  ;  mais  le 
motif  qui  me  fait  reproduire  cette  observation  du  docteur  Ronzel, 
c’est  que  lorsqu’on  a  apprécié,  au  sein  de  la  Société  de  Médecine 
de  Paris,  l’action  de  la  digitale,  on  a  été  frappé  des  faibles  doses 
auxquelles  on  avait  administré  cette  substance  sans  prendre  eri 
considération  la  double  voie  par  laquelle  elle  avait  été  introduite 
dans  l’économie.  L’indifférence  qu’apportent  encore  quelques 
médecins  à  l'action  iatraleptique  des  médicaments  est  vraiment 
inconcevable. 

Comment  se  fait-il,  en  effet,  que  le  professeur  Rouillaud  ne 
l’ait  pas  même  mentionnée  dans  l’article  qu’il  a  fourni  au  Dic¬ 
tionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques  sur  la  digitale 
pourprée  ?  Comment  se  fait-il  surtout  que  MM.  Trousseau  et 
Pidoux  se  soient  contentés  de  dire  dans  leur  Traité  de  Théra¬ 
peutique  et  de  Matière  médicale,  t.  III,  p.  505,  que,  «  en  France, 
«  on  réserve  la  teinture  de  digitale  pour  l’usage  externe,  et  qu’il 
«  est  important  d’avoir  à  son  service  un  grand  nombre  de  modes 
«  d’administration  de  la  digitale,  précisément  pour  être  le 
«  moins  possible  obligé  de  l’introduire  dans  les  premières  voies  ?» 
Ce  laconisme  m'étonne  d’autant  plus  que  le  professeur  Trousseau 
avait  déjà,  en  1834,  publié  dans  le  Journal  des  Connaissances 
Médico-Chirurgicales  (t.  I,  p.  175  et  suiv.)  des  observations  fort 
intéressantes  sur  l’emploi  extérieur  des  médicaments  diurétiques, 
ainsi  que  le  lecteur  pourra  en  juger  tout  à  l’heure. 

j Emploi  simultané  du  quinquina  et  de  la  digitale . 

Obs.  YI.  — Rougeole  suivie  d'œdème.  Appelé  auprès  d’un  enfant 
de  cinq  ans  qui,  à  la  suite  d’une  rougeole  dofit  la  marche  avait 
été  lente  et  grave,  se  trouvait  bouffi  de  la  tête  aux  pieds,  et  qui 
ne  voulait  avaler  aucun  médicament,  le  docteur  Delzeuzes,  fils,  fit 
frotter  la  partie  interne  des  cuisses  et  des  jambes  avec  la  digitale 
pourprée,  macérée  dans  de  la  salive.  En  outre,  tous  les  soirs, 
l’enfant  était  exposé  devant  un  feu  flamboyant,  et  on  lui  frottait 
toute  la  colonne  vertébrale  avec  une  cuillerée  à  bouche  de  tein¬ 
ture  alcoolique  de  quinquina.  Dès  le  second  jour,  les  urines  de¬ 
vinrent  plus  abondantes  et  plus  limpides.  Dix  jours  étaient  à  peine 
écoulés,  qu’il  ne  restait  plus  qu’un  peu  de  bouffissure  aux  pieds 
et  aux  mains.  Quelques  nouvelles  frictions  suffirent  pour  ter-» 
miner  cette  guérison,  dit  M.  Delzeuzes  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Emploi  simultané  de  la  digitale  et  de  la  scille. 

Quoique,  d’après  les  observations  que  l’on  vient  de  lire,  et 
auxquelles  il  m’aurait  été,  certes,  bien  facile  d’en  joindre  une 
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foule  d’autres,  l’efficacité  delà  digitale  pourprée  en  frictions,  à 
l’extérieur  du  corps,  ne  puisse  pas  être  révoquée  en  doute  dans 
le  traitement  de  diverses  hydropisies  non  enkystées,  quelques 
médecins  ont  cru  en  rendre  les  effets  plus  sûrs  en  lui  adjoignant 
la  scille,  qui,  de  son  côté,  a  très-bien  réussi  toute  seule  dans  les 
mains  de  Brera,  de  Bai lerini,  de  Locatelli,  de  Weigel,de  Breda, 
de  Giulio,  de  Knebel,  de  Rossi,  de  Pinel,  d’AIibert  et  autres.  Le 
professeur  Trousseau  a  lui -même  consigné  dans  le  Journal  des 
Connaissances  Médico- Chirurgicales  (tome  I*r,  p.  175),  ainsi  que 
je  l’ai  déjà  dit,  les  observations  suivantes  : 

Obs.  YII.  —  Une  femme  de  25  ans,  enceinte  de  huit  mois  et 
demi,  entra  à  l’Hôtel  Dieu  de  Paris,  au  commencement  de  1855, 
pour  une  hydropisie  anasarque  dont  elle  était  atteinte  depuis 
trois  mois  ;  et  l’accouchement  ne  fit  pas  disparaître  cette  maladie 
qui  s’accompagnait  d’une  diarrhée  continuelle.  Dans  le  but  de 
de  modérer  celle-ci,  31.  Trousseau  administra  le  sous-nitrate  de 
bismuth  à  la  dose  de  1  5  2  grammes  par  jour,  et  il  réussit  bien  à 
diminuer  le  flux  diarrhéique;  mais  l’exhalation  séreuse  devint 
plus  abondante  dans  les  cavités  splanchniques.  31.  Trousseau, 
associant  dès  lors  les  diurétiques  au  bismuth,  fit  administrer 
chaque  jour  de  15  à  25  gouttes  de  la  teinture  éthéréede  digitale; 
mais  bientôt  les  phénomènes  de  l’irritation  gastro-intestinale 
s’accrurent  à  tel  point,  qu’il  fut  obligé  de  renoncer  à  l’emploi 
de  cette  teinture,  à  l’intérieur.  Il  ne  pouvait  pourtant  se  résoudre 
à  laisser  mourir  ainsi  cette  jeune  femme,  qui  comprenait  ledan- 
ger  de  sa  position,  et  qui  chaque  jour,  lui  témoignait  son  atta¬ 
chement  à  la  vie  par  des  paroles  pleines  de  douleur  et  par  des 
supplications  désespérantes.  31.  Trousseau  eut  l'idée  de  recourir 
à  la  méthode  iatraleptique,  et  prescrivant  un  mélange  de  64  gr. 
de  teinture  éthérée  de  digitale  et  autant  d’une  teinture  de  scille 
dont  il  n’indique  pas  la  formule,  il  fit  mettre  ces  128  grammes 
de  teinture  dans  250  grammes  d’eau.  Une  flanelle  fut  imbibée 
de  ce  mélange  et  appliquée  sur  le  ventre  de  la  malade;  on  la 
recouvrit  même  d’un  taffetas  ciré,  pour  empêcher  l’évaporation. 
Dès  la  première  nuit,  la  malade  urina  sept  fois  au  lieu  de  deux, 
la  seconde  nuit  neuf  fois,  et  onze  fois  les  nuits  suivantes;  et  la 
quantité  d’urines  répondait  à  la  fréquence  de  leur  émission.  Le 
sous-nitrate  de  bismuth  était  en  même  temps  administré  chaque 
jour  à  l’intérieur,  et  à  la  dose  de  2  grammes,  pour  calmer  l’irrita¬ 
tion  de  l’estomac,  et  la  malade  était  nourrie  avec  du  lait  coupé 
et  de  l’eau  de  riz  gommée.  Au  bout  de  huit  jours,  le  péritoine, 
le  péricarde  et  les  plèvresne  contenaient  presque  plus  de  sérosité; 
une  respiration  facile  succédait  à  l’orthopnée;  la  dilatation  des 
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pupilles,  symptôme  d’après  lequel  M.  Trousseau  avait  pensé  que 
l’exhalation  séreuse  s’étendait  jusqu’aux  ventricules  cérébraux, 
avait  notablement  diminué;  les  jambes  n’étaient  presque  plus 
œdématiées;  la  fièvre  tombait,  et  déjà  la  malade  pouvait  manger 
deux  potages.  M.  Trousseau  ajoute  qu’elle  pouvait  même  boire 
un  litre  de  lait  ;  mais  cette  circonstance  n’est  rien  pour  moi  qui 
ai  vu  le  docteur  J.-A.  Chrestien  guérir  des  hydropisies  provenant 
surtout  de  lésions  organiques  du  cœur,  en  ne  nourrissant  les  ma¬ 
lades  qu’avec  du  lait,  dont  plusieurs  litres  sont  aisément  bus  par 
eux.  La  médicamentation  sus-indiquée  étant  continuée  pendant 
quinze  jours,  et  des  préparations  martiales  ayant  été  données  en¬ 
suite  pendant  un  mois  environ,  cette  jeune  femme  revint  à  une 
santé  parfaite. 

Obs.  VIII  —  Dans  le  courant  d’octobre' 1833,  une  femme  de 
50  ans,  atteinte  depuis  longtemps  d’une  maladie  du  cœur,  entra 
à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  dans  un  état  tellement  grave,  que  l’in¬ 
terne  de  service  craignit  qu’elle  ne  pût  pas  vivre  jusqu’au  lende¬ 
main.  Ses  jambes,  ses  cuisses,  ses  bras  et  sa  face  étaient  œdé¬ 
matiés  ;  le  péritoine,  les  plèvres  et  le  péricarde  étaient  remplis 
de  sérosité;  l’auscultation  révélait  un  œdème  pulmonaire  ;  la 
dyspnée  était  extrême,  la  face  livide,  les  extrémités  froides  ;  une 
potion  éthérée,  qui  fut  prescrite  par  l’élève  interne,  calma  les 
accidents,  et  le  lendemain,  à  l’heure  de  la  visite,  le  danger  n’é¬ 
tait  pas,  à  beaucoup  près,  aussi  imminent  que  la  veille.  M.  Trous¬ 
seau  prescrivit  1  gramme  de  teinture  éthérée  de  digitale  et 
52  grammes  d’oxymel  scillitique  ;  mais  les  urines  ne  furent  pas 
augmentées  et  les  phénomènes  morbides  ne  s’amendèrent  pas. 
Cependant,  après  peu  de  jours,  l’estomac  supporta  impatiem¬ 
ment  la  digitale  et  la  scille;  M.  Trousseau  dut  y  renoncer.  Il  fit 
faire  alors  sur  l’abdomen  les  applications  diurétiques  indiquées 
dans  l’observation  précédente,  et  cette  femme,  qui  n’urinait  que 
trois  fois  par  jour,  se  mit  à  uriner  quatre  fois  par  heure,  c’est- 
à-dire  près  de  cent  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Cette  pro¬ 
digieuse  diurèse  persista  durant  quelques  jours,  puis  diminua  au 
fur  et  à  mesure  que  l’hydropisie  diminuait.  L’amélioration  fut 
si  rapide,  que  cette  malade  sortit  de  l’Hôtel-Dieu  un  mois  après 
y  être  entrée. 

Comment,  après  avoir  été  témoin  de  pareils  faits,  le  profes¬ 
seur  Trousseau  a-t-il  pu  être  aussi  bref  qu’il  l’a  été  à  l’égard  de 
la  méthode  iatraleptique  dans  le  Traité  de  Thérapeutique  et  de 
Matière  médicale  qu’il  a  publié  avec  M.  Pidoux  ?  Puisque  surtout 
ces  deux  estimables  auteurs  ont  cherché  à  éviter  le  grave  défaut 
qu’ils  reprochent  à  leurs  prédécesseurs  d’avoir  sacrifié  la  théra- 
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peutique  à  la  matière  médicale,  ne  devaient-ils  pas  donner  quel¬ 
ques  explications  sur  le  mode  de  medicamentation  dont  l’un  d’eux 
avait  constaté  non-seulement  les  avantages,  mais  encore  l’urgente 
nécessité  ? 

Obs.  IX. — Désespérant  presque  du  salut  d’un  détenu  delà 
maison  de  Beaulieu,  qui  était  entré  à  l’infirmerie,  le  10  janvier 
1825,  avec  une  phlegmasie  intense  des  organes  digestifs,  et  chez 
lequel  une  hydropisie  ascite  s’était  consécutivement  manifestée, 
le  docteur  Raisin,  directeur  de  l’École  de  médecine  de  Caën, 
recourut  aussi  à  la  méthode  iatraleptique  ;  et  il  prescrivit  un  mé¬ 
lange,  à  parties  égales,  de  teinture  de  scille  et  de  celle  de  digitale 
pourprée,  dont  on  employait,  matin  et  soir  deux  cuillerées  en 
frictions  à  la  partie  interne  des  cuisses  et  sur  le  bas-ventre. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  il  n’y  eut  d’autre  améliora¬ 
tion  que  dans  la  couleur  des  urines,  qui  ne  déposaient  plus  de 
sédiment  ;  mais  la  dose  du  mélange  étant  portée  à  trois  cuillerées 
par  friction,  et  celle-ci  étant  faite  trois  fois  par  jour,  la  sécré¬ 
tion  des  urines  augmenta  rapidement,  et  le  volume  du  ventre 
diminua  d’une  manière  sensible;  la  langue,  primitivement 
rouge,  revint  à  sa  couleur  normale;  l’estomac  put  supporter  les 
bouillons  gras,  et  sans  suivre  pas  à  pas  les  progrès  de  la  santé  de 
ce  malheureux  qui,  âgé  seulement  de  34  ans,  était  voué  à  une 
mort  à  peu  près  certaine  sans  les  secours  de  la  méthode  iatra¬ 
leptique,  je  me  hâte  de  dire  qn'il  sortit  de  l’infirmerie  parfaite¬ 
ment  guéri,  le  14  juin. 

Obs.  X — .Le  même  praticien  a  consigné,  à  la  suite  de  l’obser¬ 
vation  précédente,  celle  d’un  autre  détenu  qui  entra  à  l’infirmerie 
le  25  avril  1826,  pour  une  hydropisie  générale  et  une  fièvre 
quarte  bien  caractérisée.  Comme  le  sujet  de  l’observation  pré¬ 
cédente,  le  sujet  de  celle-ci  avait  la  langue  rouge,  l’épigastre 
sensible  et  vomissait  ses  aliments.  II  fut  mis,  comme  le  premier, 
à  une  diète  adoucissante  et  à  l’usage  des  frictions  avec  la  tein¬ 
ture  de  digitale  et  de  scille.  Sous  l’influence  de  ce  régime,  la 
phlegmasie  de  l’estomac  diminua,  les  urines  devinrent  plus  abon¬ 
dantes,  et  le  malade  put  prendre  quelques  bouillons.  Au  bout  de 
quinze  jours,  la  bouffissure  eut  sensiblement  diminué.  Les  accès 
de  fièvre  cessèrent  aussi,  mais  ils  reparurent,  comme  pour  mon¬ 
trer  les  avantages  de  la  méthode  iatraleptique.  Grâce  à  elle,  en 
effet,  les  fonctions  digestives  s’exécutaient  bien,  et  le  malade  put 
supporter  le  sulfate  de  quinine,  qui,  administré  à  la  dose  de 
1  gramme  en  cinq  prises  pendant  les  deux  jours  d’apyrexie,  a 
empêché  le  retour  de  l’accès. 
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Emploi  simultané  de  la  digitale ,  de  la  scillet  du  camphre ,  de  Vopium 

et  de  l'ammoniaque . 

C’est  encore  à  l’intéressante  thèse  de  M.  Delzeuzes  que  j’em¬ 
prunte  l’observation  suivante.  Elle  prouve  combien  la  méthode 
iatraleptique  offre  de  ressources  au  praticien  qui  ne  cherche  pas 
à  guérir  une  maladie  par  un  seul  médicament,  mais  qui,  au  con¬ 
traire,  les  multiplie  suivant  les  différentes  indications. 

Obs.  XI.  Carreau .  —  L’enfant  d'un  tisserand,  âgé  de  5  ans, 
appartenant  à  des  parents  faibles,  d’une  constitution  éminem¬ 
ment  lymphatique,  et  participant  lui-même  à  cette  constitution, 
était  tombé,  depuis  environ  dix-huit  mois,  dans  un  amaigrisse¬ 
ment  extrême.  Le  bas-ventre  était  météorisé,  inégalement  dur, 
laissant  apercevoir  à  la  percussion  un  fluide  épanché  ;  les  glandes 
inguinales  et  axillaires  étaient  engorgées;  la  peau  était  sèche, 
aride,  couverte  de  tubercules  terreux,  et  pour  ainsi  dire  collée 
sur  les  os. 

Les  parents,  rebutés  par  le  peu  de  succès  qu’avaient  eus  tous 
les  moyens  employés  jusque-là,  avaient  renoncé  à  toute  espé¬ 
rance  comme  à  tout  désir  de  faire  traiter  ce  malheureux  enfant, 
qui  se  trouvait  ainsi  voué  à  une  mort  certaine.  M.  Delzeuzes  ne 
parvint  à  vaincre  leur  obstination  qu’en  leur  persuadant  qu’il  ne 
ferait  pas  avaler  de  médicament  à  leur  enfant.  Ce  ne  fut  qu’à  ce 
prix  qu’ils  promirent  d’exécuter  le  traitement  qu’il  prescrirait, 
et  que  voici  : 

M.  Delzeuzes  fit  mettre  l’enfant  dans  un  bain  de  décoction 
d’herbes  émollientes;  il  fit  employer  un  peu  de  savon  noir,  afin 
de  mieux  débarrasser  la  peau  de  cette  matière  terreuse  qui  la 
recouvrait;  et  après  que  l’enfant  fut  bien  séché  dans  son  lit,  il 
lui  fit  frotter  toute  le  région  dorsale  avec  un  jaune  d'œuf  cru.  Il 
remplaça  alternativement  l’œuf  par  un  mélange  de  deux  tiers 
d’huile  d’olive  et  d’un  tiers  d’eau-de-vie. 

L’enfant  ne  mangeait  que  par  caprice;  sa  nourriture  était  en 
si  petite  quantité,  qu’il  était  difficile  de  concevoir  comment  il 
pouvait  exister.  Il  fallut  donc  le  laisser  libre  sur  le  choix  de  ses 
aliments.  La  seule  chosesur  laquelle  il  fut  possible  de  le  tromper, 
ce  fut  d’ajouter  un  peu  de  teinture  de  rhubarbe  dans  sa  boisson, 
qui  était  le  cidre. 

Tous  les  jours,  on  lui  faisait  des  frictions  sèches  sur  tout  le 
corps  avec  une  flanelle  que  l’on  exposait  à  la  vapeur  du  sucre 
brûlé,  ou  bien  à  celle  de  baies  de  genièvre  écrasées  et  jetées  sur 
des  charbons  ardents.  On  se  servait  aussi  quelquefois  de  plantes 
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aromatiques.  Les  vêtements  qui  touchaient  sa  peau  étaient  de 
laine;  on  l’exposait  tous  les  jours  à  l’action  du  soleil. 

Pendant  le  premier  mois,  on  suivit  exactement  ce  traitement. 
L’enfant  avait  acquis  un  mieux  sensible;  son  teint  était  meilleur, 
ses  mouvements  plus  faciles  ;  il  pouvait  se  tenir  debout  et  même 
faire  quelques  pas. 

Lorsque  la  peau  eut  repris  sa  souplesse,  qu’elle  se  fut  débar¬ 
rassée  de  la  crasse  dont  elle  était  couverte,  M.  Delzeuzes  fit  sus¬ 
pendre  les  bains,  qu’il  n’employa  que  deux  fois  par  semaine,  et 
il  fit  faire  des  frictions  à  la  partie  interne  des  cuisses,  sur  le 
ventre  et  aux  bras,  avec  un  liniment  composé  d’huile  d’amandes 
douces,  d’ammoniaque  liquide  et  de  camphre. 

On  employait  à  chaque  friction  trois  cuillerées  à  café  du  Uni¬ 
ment  ;  on  faisait  deux  frictions  par  jour,  une  le  matin,  une  autre 
le  soir.  On  se  servait  alternativement  de  ce  Uniment  et  du  sui¬ 
vant  : 


Alcool  faible, 

Acétate  d’ammoniaque, 
Camphre, 

Opium  pur, 


120  grammes. 
16  » 

8  » 

4  )> 


Les  quinze  premiers  jours  du  second  mois,  le  ventre  restait 
encore  à  peu  près  dans  le  même  état;  seulement  il  offrait  un 
peu  plus  de  mollesse  ;  mais,  dans  les  quinze  jours  qui  suivirent, 
l’engorgement  mésentérique  diminua  sensiblement,  ainsi  que 
celui  des  glandes  inguinales  et  axillaires;  la  diminution  de  l’en¬ 
gorgement  du  mésentère  permit  de  reconnaître  la  présence  de 
beau  dans  l'abdomen  ;  la  quantité  en  parut  augmentée  à  M.  Del¬ 
zeuzes,  quoique  les  urines  coulassent  plus  abondamment,  et 
qu’elles  fussent  moins  troubles  et  moins  briquetées. 

M.  Delzeuzes  se  décida  dès  lors  à  faire  des  frictions  à  la  plante 
des  pieds  et  à  la  partie  interne  des  jambes,  avec  la  teinture  de 
scille  et  celle  de  digitale  pourprée,  à  partie  égales,  sans  inter¬ 
rompre  néanmoins  les  autres  frictions  :  les  urines  devinrent  plus 
abondantes  de  jour  en  jour;  elles  perdirent  leur  mauvais  carac¬ 
tère,  et  l’eau  épanchée  fut  résorbée  avant  quinze  jours. 

Enfin,  dans  l’espace  de  cinq  mois,  sans  régime  suivi,  ayant 
eu  à  combattre  l’appétit  vorace  et  capricieux  de  l’enfant,  et  la 
faiblesse  que  ses  parents  avaient  pour  lui,  M.  Delzeuzes  parvint 
à  guérir  ce  malheureux  enfant,  que  l’état  déplorable  où  il  était 
vouait  à  une  mort  certaine. 
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Y.  Accouchent13,  maladies  des  femmes  et  des  enfants . 


ACCOUCHEMENTS. 

11.  Du  développement  relatif  des  artères  ovariques  et  utérines  pen¬ 
dant  la  grossesse ,  et  de  l'utilité  delà  compression  de  l'aorte ,  dans 
les  cas  d'hémorrhagie  utériney  après  l'accouchement  ;  par  le 
docteur  Baüdelocqüe. 

(L’Union  médicale,  N°  101  ;  26  août  185!.) 

Dans  la  dernière  séance  de  la  Société  médico-chirurgicale  de 
Paris  (ou  Société  médicale  du  Temple),  l’un  de  ses  membres  a 
élevé  un  argument  anatomique  contre  la  compression  de  l’aorte 
abdominale,  dans  le  cas  d’hémorrhagie  utérine  après  l’accouche¬ 
ment,  argument  qui,  s’il  était  fondé,  serait  de  nature  à  faire 
rejeter,  comme  inutile,  la  compression  de  l’aorte;  aucun  des 
membres  de  cette  Société  n’ayant  répondu  anatomiquement  h  cet 
argument,  je  crois  bien  faire  en  le  discutant  moi-même. 

«  Ce  n’est  pas  l’aorte,  a  dit  M.  Depaul,  qui  fournit  directe- 
a  ment  le  sang  de  l’hémorrhagie  après  l’accouchement,  car 
a  celui-ci  est  à  peu  près  exclusivement  veineux,  provenant  des 
«  sinus  utérins,  qui,  surtout,  pendant  la  grossesse,  doivent 
«  êtres  considérés  comme  de  véritables  veines.  L’incision  même 
«  du  corps  de  l’utérus,  dans  l’opération  césarienne,  ne  donne 
a  guère  que  du  sang  veineux  ;  d’ailleurs,  les  artères  ovariques, 
a  qui  fournissent  surtout  aux  parties  supérieures  de  l’utérus, 
«  vers  lesquelles,  à  cause  de  l’insertion  habituelle  du  placenta, 
a  il  existe  une  plus  grande  vascularité,  ces  artères  sont  placées 
a  au-dessus  du  point  comprimé  de  l'aorte,  et  conséquemment 
a  en  dehors  de  la  compression.  » 

M.  Depaul,  conséquent  avec  lui-même,  ajoute  que,  pour 
comprimer  l’aorte,  il  faut  auparavant  déplacer,  refouler,  pres¬ 
ser  l’utérus,  et  que  cette  action  mécanique  réveille  les  contrac¬ 
tions  de  cet  organe,  et  met  fin  à  son  inertie  ce  qui  revient  à  dire 
que  la  compression  de  l’aorte  n’est  pour  rien  dans  l’arrêt  de 
l’hémorrhagie. 

Dans  son  argumentation  contre  la  compression  de  l’aorte,  le 
critique  a  oublié  l’artère  utérine  ;  un  coup  d’œil  sur  la  seizième 
planche  de  l’ouvrage  de  Hunter  lui  aurait  fait  voir  à  la  lettre  E 
l’artère  hypogastrique  qui  se  développe  énormément  pendant  le 
cours  de  la  grossesse  ;  et  c’est  parce  que  cette  artère  se  développe 
énormément  alors,  que  les  veines  hypogastriques  qui  s’abou- 
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client,  comme  les  veines  ovariques  avec  le  placenta,  sous  le  nom 
de  sinus  utérins,  prennent  aussi  un  très  grand  volume.  En  effet, 
si  les  artères  utérines  ne  se  développaient  pas  pendant  la  gros¬ 
sesse,  à  quoi  donc  servirait  le  développement  considérable  qui  se 
fait  alors  des  veines  hypogastriques?  Les  artères  ovariques  sont 
développées  aussi,  il  est  vrai  (voyez  sur  la  môme  planche  la 
lettre  G)  ;  mais  comme  elles  naissent,  non  pas  toujours,  comme 
le  dit  le  critique,  mais  le  plus  ordinairement,  au-dessus  du  point 
où  l’on  comprime  l’aorte,  ces  artères,  à  mon  avis,  suffisent  pour 
entretenir  la  circulation  dans  l’utérus;  et  voilà  pourquoi  on  peut 
comprimer  l’aorte,  pendant  plusieurs  heures  de  suite,  comme  je 
l’ai  fait  plusieurs  fois,  sans  interrompre  complètement  la  circu¬ 
lation  dans  l’utérus  môme.  Mais  cette  circulation  n’est  pas  assez 
abondante  pour  produire  une  hémorrhagie;  d’ailleurs,  c’est  alors 
que  le  retrait  de  l’utérus  commence  pendant  la  compression 
aortique,  et  cette  compression  empôche  l’afflux  du  sang  d’être 
aussi  abondant  qu’il  l’était  tout  à  l’heure. 

Voici  maintenant  quelques  preuves  à  l’appui  de  mon  opinion  : 
dans  le  commencement  de  mes  cours  d’accouchements,  toutes 
les  fois  que  je  parlais  de  la  compression  de  l’aorte,  les  élèves, 
pouffaient  de  rire,  comme  si  je  disais  une  balourdise  ;  je  ne 
savais  quel  moyen  employer  pour  les  convaincre  de  l’utilité  de  la 
compression  de  cette  artère  :  à  la  fin,  je  leur  dis  :  attendez  le 
premier  accouchement  qui  se  fera  ici,  je  comprimerai  l’aorte 
devant  vous,  aussitôt  après  la  délivrance,  et  vous  rirez  alors,  si 
vous  trouvez  que  la  compression  n’a  pas  d’effet.  Au  premier 
accouchement  qui  se  fit  dans  mon  amphithéâtre,  je  comprimai 
l’aorte  aussitôt  après  la  délivrance,  et  arrêtai  le  sang  instantané¬ 
ment,  puis  je  le  laissai  couler,  puis  je  comprimai  de  nouveau,  et 
cela  plusieurs  fois  de  suite,  et  je  demandai  aux  élèves  s’ils  étaient 
maintenant  bien  convaincus  de  l’utilité  de  la  compression  de 
l’aorte  ;  dès  lors,  je  cessai  d’être  bafoué,  quand  je  parlai  au  pu¬ 
blic  de  la  compression  de  l’aorte. 

En  1828,  dans  une  opération  césarienne  que  je  fis,  suivant 
ma  méthode  (élytrotomie,  ou  incision  du  vagin) ,  à  une  femme 
nommée  Marie  Doyen,  une  hémorrhagie  veineuse  et  mortelle 
se  manifesta,  parce  que  je  n’avais  pas  encore  pensé  à  lier  l’ar¬ 
tère  hypogastrique  (voyez  mon  mémoire  sur  l'opération  césa¬ 
rienne).  Dans  une  autre  opération  césariennejque  je  pratiquai,  en 
1843,  suivant  la  même  méthode,  à  la  femme  Desmarets,  instruit 
par  l’exemple  précédent,  je  liai  d’abord  l'artère,  non  pas  l’hy- 
pogastrique,  parce  qu’en  passant  l’aiguille  de  Deschamp  (mau¬ 
vais  instrument,  s’il  en  fût  jamais)  sous  cette  artère,  je  blessai 
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l’artère  iliaque  externe,  alors  je  liai  l’artère  iliaque  primitive  :  le 
sang  fut  arrêté  instantanément,  et  je  fis  l’incision  du  vagin  à  sec , 
en  présence  des  docteurs  Duhamel  et  Triger  (voyez  le  même  mé¬ 
moire)  ;  enfin,  dans  une  opération  de  grossesse  extra-utérine 
(tubaire  gauche),  que  je  fis  en  présence  des  docteurs  Reis  et 
Récamier,  j’incisai  la  trompe  par  l’intérieur  du  vagin,  sans  avoir 
lié  préalablement  aucune  artère,  et,  après  l’extraction  du  déli¬ 
vre,  une  hémorrhagie  foudroyante  eut  lieu.  Comprimez  l’aorte, 
dis-je  aux  assistans.  On  rejeta  bien  loin  ce  conseil.  Injectez  de 
l’eau  froide  dans  la  trompe,  me  dit-on  ;  force  me  fut  d'injecter 
de  l’eau,  et  la  femme  périt  entre  mes  mains  quelques  minutes 
après. 

De  tout  cela,  que  résulte-t-il  ?  Que  les  artères  ovariques  se 
développent  proportionnellement  pendant  la  grossesse  ;  ce  fait 
est  incontestable;  et  j’ajoute  que  leur  développement  devient 
surtout  considérable  pendant  la  grossesse  extra-utérine,  et  que 
les  artères  utérines,  plus  grosses  que  les  artères  ovariques  dans 
1  état  de  vacuité  de  l'utérus,  se  développent  aussi  eu  proportion 
de  leur  volume  dans  l’état  de  plénitude  de  cet  organe  ;  voilà 
pourquoi  la  compression  de  l’aorte,  qui  a  pour  effet  d’arrêter 
directement  le  cours  du  sang  dans  les  artères  utérines,  et  indi¬ 
rectement,  ou  par  le  retrait  de  l’utérus,  le  cours  du  sang  dans 
les  artères  ovariques,  est  un  moyen  précieux  quand  il  s’agit 
d’arrêter  une  hémorrhagie  utérine  après  l'accouchement  ;  aussi 
je  donne  le  conseil  aux  praticiens  de  ne  pas  attendre,  pour  y 
avoir  recours,  que  la  femme  soit  épuisée  par  la  perte  de  tout  son 
sang  ;  mais  je  leur  dis  :  après  avoir  vidé  l’utérus  des  caillots  du 
sang  qu’il  contient,  si  la  contraction  de  cet  organe  ne  s’éveille 
pas  aussitôt,  ne  perdez  pas  le  temps  en  tâtonnements  inutiles  et 
en  essais  incertains,  mais  faites  de  suite  la  compression  de  l’aorte 
à  travers  les  parois  du  ventre  et  au  niveau  de  l’ombilic,  et  je 
réponds  que  vous  ne  perdrez  jamais  une  accouchée  par  suite 
d’hémorrhagie.  Quantaulieu  ou  l’on  comprime  l’aorte,  on  paraît 
croire  qu’on  ne  puisse  exercer  la  compression  de  cette  artère 
qu’au  niveau  de  l’ombilic,  c’est  une  erreur,  on  peut  la  pratiquer 
au-dessus,  mais  seulement  en  faisant  plier  fortement  en  avant 
le  corps  de  la  femme  ;  ainsi,  dans  un  cas  de  grossesse  extra-uté¬ 
rine,  même  au-dessus  de  cinq  mois,  on  pourrait  fort  bien  déter¬ 
miner  la  mort  du  fœtus  dans  la  trompe,  en  comprimant  l’aorte 
au-dessus  de  l’ombilic,  et  cela  dans  le  but  de  conserver  la  vie  à  la 
mère  ;  j’avoue  même  que  je  ne  serais  pas  éloigné  de  proposer  la 
compression  de  l’aorte,  comme  moyen  abortif,  dans  le  cas  fort 
rare  heureusement  de  mauvaise  conformation  du  bassin  qui 
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nécessite  l’une  des  opérations  les  plus  graves  ;  mais  c'est  là  une 
question  toute  morale,  et  je  reconnais  qu’elle  est  exclusivement 
de  la  compétence  de  l’Académie  des  sciences  morales,  à  laquelle 
je  me  propose  de  la  soumettre. 

En  résumé,  la  compression  de  l’aorte,  malgré  les  objections 
plus  ou  moins  spécieuses  qui  ont  été  présentées  pour  la  faire 
rejeter,  est  et  restera  une  des  découvertes  les  plus  utiles  qu’on 
pouvait  faire  dans  l’art  des  accouchements. 


MALADIES  DES  ENFANTS. 

12.  Du  nasonnement  ;  —  de  la  'paralysie  du  voile  du  palais  ;  par 
MM.  Trousseau,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  des  enfants  malades,  et  Ch.  Lasègue, 
docteur-médecin. 

(L’Union  médicale,  N°  119  ;  7  octobre  1851.) 

On  est  assez  souvent  consulté  pour  un  accident  bizarre  qui 
est  très  rare  chez  l’adulte,  et,  au  contraire,  assez  fréquent  chez 
les  enfants.  Un  enfant  nous  est  présenté  parlant  du  nez  de  la 
façon  la  plus  déplorable.  La  première  idée  qui  se  présente  à  l’es¬ 
prit  du  médecin,  c’est  qu’il  existe  une  division  congénitale  de  la 
voûte  palatine,  ou  tout  au  moins  du  voile  du  palais.  On  regarde 
l’intérieur  de  la  bouche,  on  ne  voit  rien  au  palais,  presque  rien 
aux  amygdales.  Les  parents  nous  disent  alors  que  le  nasonnement 
a  paru  toutà  coup.  Que,  jusqu’ici,  l’enfant  parlaitcomme  tous  les 
autres  enfants,  d’une  voix  claire  et  parfaitement  naturelle,  et 
que  subitement,  après  un  malaise  fébrile  assez  court,  la  voix  est 
devenue  nasonnée. 

D’autres  fois  on  vous  dit  que  l’enfant  a  eu,  pendant  plusieurs 
jours,  de  la  peine  à  avaler,  sans  autre  chose. 

Quelques  parents  entrent  dans  des  détails  plus  circonstanciés  ; 
ils  racontent  que  l’enfant  a  eu  un  mal  de  gorge  violent,  avec 
fièvre,  altération  de  la  voix;  que  la  médecine  a  dû  intervenir  avec 
énergie,  et  que,  durant  la  convalescence,  le  son  de  la  voix  était 
devenu  de  plus  en  plus  mauvais. 

Ainsi,  le  nasonnement  se  montre  le  plus  communément  après 
une  aDgine  violente. 

Dans  certains  cas,  après  une  indisposition  dans  laquelle  l’en¬ 
fant  a  eu  de  la  peine  à  avaler. 

D’autres  fois  enfin,  après  un  malaise  insignifiant  pendant 
lequel  le  petit  malade  n’a  accusé  aucune  douleur  locale. 


MALADIES  DES  ENFAHTS. 


85 

Ces  renseignements  pris,  quand  on  se  livre  à  un  examen  un 
peu  plus  attentif  de  la  gorge,  on  voit  que  la  membrane  muqueuse 
pharyngienne  conserve  assez  souvent  les  traces  d’une  phlegmasie 
récente;  que  les  amygdales  sont  quelquefois  assez  tuméfiées; 
mais  surtout  que  le  voile  du  palais  est  pendant  ;  qu’il  ferme  l’ar¬ 
rière-bouche  à  la  manière  d’un  demi-voile  ;  et  que  durant  l'exa¬ 
men,  au  lieu  de  se  relever  et  de  s'abaisser,  par  des  oscillations 
fréquentes,  comme  à  l’ordinaire,  lorsqu’on  déprime  la  langue 
avec  une  cuiller,  il  reste  immobile  ou  à  peu  près. 

Il  y  a  donc  une  paralysie  du  voile  du  palais,  et  les  sons,  au 
lieu  de  passer  tantôt  par  la  bouche  exclusivement,  tantôt  par  la 
bouche  et  le  nez  en  môme  temps,  passent  presque  exclusivement 
par  le  nez,  et  constituent  le  nasonnement. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  a  encore  un  inconvénient  assez 
désagréable  :  les  enfants,  lorsqu’ils  avalent  les  liquides,  en  ren¬ 
dent  souvent  une  partie  par  nez,  et  cela  en  vertu  d’un  méca¬ 
nisme  facile  à  concevoir.  Lors  de  l’acte  de  la  déglutition,  la  base 
de  la  langue  est  relevée,  le  voile  du  palais  vient  s’appliquer  sur 
l’orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  le  larynx  se  ferme  ;  et,  le 
pharynx  se  contractant,  les  boissons  qui  trouvent  toutes  les  voies 
fermées,  à  l’exception  de  celle  de  l’œsophage,  enfilent  ce  conduit 
musculo-membraneux.  Que  si  le  voile  du  palais  est  paralysé,  une 
portion  des  liquides  est  poussée  dans  les  narines  qui  restent  ou¬ 
vertes,  l’autre  portion  dans  l’œsophage. 

La  même  chose  a  lieu,  si  une  véhémente  inflammation  du  voile 
du  palais,  des  piliers  ou  des  amygdales,  empêche  le  voile  de  se 
mouvoir  pour  remplir  le  rôle  qui  lui  est  départi. 

Ce  point  établi,  savoir  l’existence  de  la  paralysie  du  voile  du 
palais,  dans  le  cas  qui  fait  le  sujet  plus  spécial  de  cette  note;  tâ¬ 
chons  d’un  rechercher  la  cause. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  peut  n’être  qu’apparente,  l’im¬ 
mobilité  de  cette  partie  pouvant  n’être  qu’une  immobilité  mé¬ 
canique,  une  véritable  rigidité  inflammatoire,  analogue  à  celle 
des  parties  musculeuses  envahies,  par  exemple,  par  un  phleg¬ 
mon.  Ce  peut  être  une  immobilité  volontaire,  comme  celle  à 
laquelle  on  condamne  un  muscle  quand  les  contractions  qu’il 
devrait  exécuter  sont  par  trop  douloureuses.  Cela  n’est  point 
une  paralysie  proprement  dite  ;  mais,  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  la  paralysie  véritable  succède  souvent  à  cet  état.  Com¬ 
ment  cela  a-t-il  lieu?  C’est  ce  qu’il  ne  serait  pas  très  facile  de 
dire;  mais  le  comment  importe  peu  ici,  le  fait  final  reste  entier. 

Cherchons  des  cas  analogues.  Un  individu  est  frappé  d’un 
rhumatisme  violent  de  l’épaule,  la  douleur  persiste  pendant  deux, 
tome  xi.  V29  s.  1851.  8 
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trois  semaines,  plusou  moins,  puis  elle  cesse,  elle  malade  ne  peut 
soulever  le  bras  ;  le  muscle  deltoïde  est  véritablement  paralysé. 
Quand  on  applique  la  main  sur  le  moignon  de  l’épaule,  pendant 
que  le  patient  fait  des  efforts,  on  s'aperçoit  aisément  que  les 
faisceaux  musculaires  se  contractent  mollement.  Il  n’y  a  plus  de 
douleur;  l’impossibilité  du  mouvement  ne  peut  donc  tenir  qu’à 
la  paralysie. 

Le  fait  s’explique  de  plusieurs  manières,  ou  bien,  en  supposant 
que,  dans  le  rhumatisme  dit  musculaire,  il  y  a  une  véritable  névral¬ 
gie,  et  peut-être  une  phlegmasie  du  nerf  qui  modifie  les  aptitudes 
fonctionnelles  des  conducteurs  nerveux,  ce  qui  est  le  plus  pro¬ 
bable  ;  ou  bien  en  supposant  que  la  fluxion  rhumatismale,  enva¬ 
hissant  la  gaine  des  petits  faiceaux  musculaires,  l’a  épaissie,  de 
telle  sorte  que  le  mouvement  du  muscle  en  soit  embarrassé. 

Le  même  résultat  Anal,  savoir  la  difficulté  des  mouvements, 
s’observe  après  les  graves  inflammations  qui  ont  envahi  la  pro¬ 
fondeur  des  membres.  • 

Est-il  donc  alors  si  difficile  de  comprendre  que,  après  des 
angines  phlegmoneuses  graves,  lorsque  des  abcès  se  sont  déve¬ 
loppés  dans  l’épaisseur  du  voile  du  palais,  ce  voile  membraneux 
reste  pendant  quelque  temps  complètement  paralysé. 

C’est  une  cause  de  ce  genre  qui,  chez  les  enfants  atteints  de 
croup,  et  guéris  par  la  trachéotomie,  amène  si  fréquemment  uri 
accident  assez  sérieux  sur  lequel  nous  avons  appelé  les  premiers 
l’attention  des  médecins,  nous  voulons  parler  delà  paralysie  des 
muscles  destinés  à  fermer  l’ouverture  supérieure  du  larynx  ;  pa¬ 
ralysie  qui  laisse  les  boissons  pénétrer  dans  les  voies  aériennes. 

Cette  paralysie  tient  évidemment  à  la  même  cause  que  celle 
que  nous  assignions  tout  à  l’heure  à  l’immobilité  du  voile  du 
palais. 

En  effet,  après  la  trachéotomie,  outre  l’inflammation  qui  s’em¬ 
pare  profondément  de  tous  les  tissus  que  traverse  la  canule,  et 
qui  envahit  le  larynx  lui-même,  il  y  a  encore  l’inflammation 
dipthér ique  qui  recouvre  toute  la  surface  du  larynx  et  qui  dure 
pendant  six,  huit,  quinze  jours,  jusqu’au  moment  où  la  voie  de 
l’air  peut  se  faire  par  la  glotte. 

La  paralysie  de  certains  muscles  laryngés,  comme  celle  du  voile 
du  palais,  tenant  à  la  cause  que  nous  venons  d’indiquer  n’a,  en 
général,  qu’une  durée  fort  limitée.  Les  petits  malades  pour  les¬ 
quels  nous  avons  été  consultés,  ont  été,  pour  la  plupart,  guéris 
en  peu  de  temps,  en  quelques  jours,  en  deux  ou  quatre  semaines 
au  plus,  et  cela  sans  l’intervention  d’aucun  moyen  thérapeutique. 

Si  le  mal  résistait  plus  longtemps,  il  cessait  bientôt  sous  l’in- 
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fluence  de  quelques  attouchements  avec  une  baleine  imbibée 
d’une  forte  solution  de  nitrate  d'argent  ou  d’ammoniaque  af¬ 
faiblie. 

Mais  gardons-nous  de  croire  que  la  paralysie  dont  nous  par¬ 
lons,  soit  toujours  aussi  simple. 

Tout  récemment  nous  voyions  avec  M.  le  docteur  Vosseur, 
rue  de  Biron,  23,  une  petite  fille  de  six  ans,  qui,  deux  mois  au¬ 
paravant,  avait  eu  une  angine  dipthérique  grave,  dont  elle  avait 
été  bien  traitée  et  rapidement  guérie.  Il  ne  lui  restait  que  de  la 
faiblesse,  et  une  très  notable  pâleur,  lorsque,  tout  à  coup,  la 
voix  devint  nasonnée,  la  déglutition  des  liquides  presque  impos¬ 
sible,  parce  qu’ils  pénétraient  presque  en  entier  dans  le  larynx. 

En  examinant  la  gorge,  on  ne  voyait  rien  que  cet  abaissement 
du  voile  du  palais  dont  nous  avons  parlé  au  commencement  de 
cette  note;  mais  il  y  avait  du  strabisme,  du  mal  de  tête,  des 
douleurs  dans  un  des  bras  ;  en  un  mot,  tous  les  signes  d’une  af¬ 
fection  cérébrale. 

Le  calomel,  les  vésicatoires,  le  quinquina,  l’eau  de  Bussang, 
firent  lentement  justice  de  tous  ces  accidents,  qui  disparurent  à 
peu  près  complètement  comme  ils  s’étaient  montrés. 

Ici,  il  est  bien  probable  que  nous  n’avions  affaire  qu’à  un 
trouble  de  l’innervation,  sans  lésion  organique;  mais  on  com¬ 
prend  parfaitement  qu’une  lésion  grave  de  l’encéphale  pourrait 
donner  lieu  aux  mêmes  symptômes,  et  que  dans  ce  cas,  le  na- 
sonnement  et  la  paralysie  du  voile  du  palais  auraient  une  toute 
autre  valeur  diagnostique  et  prognostique,  quecelle  qu’ils  doivent 
avoir  dans  la  presque  généralité  des  cas. 

En  ce  mement-ci  nous  avons  à  l’hôpital  des  Enfants,  salle 
St-Augustin,  un  jeune  garçon  de  10  ans,  dont  la  voix  est  nason¬ 
née,  et  chez  qui  le  voile  du  palais  est  paralysé.  Il  y  a,  en  même 
temps,  huit  ou  dix  attaques  d'éclampsie  par  vingt-quatre  heures, 
et  des  troubles  dans  la  motilité;  il  nous  semble  probable  que  ce 
jeune  gaTçon  a  un  tubercule  cérébral,  lésion  qui  prochainement 
amènera  des  accidents  mortels. 

Nous  terminons  ici  ce  que  nous  voulions  dire  du  nasonnement 
et  de  la  paralysie  du  voile  du  palais.  Nous  n’avons  nullement  la 
prétention  d’avoir  découvert  une  chose  inconnue  avant  nous, 
encore  moins  d’avoir  fait  une  monographie  sur  la  matière;  nous 
n’avons  eu  qu’un  but,  c’est  d’appeler  l’attention  de  la  généralité 
des  praticiens  sur  un  accident  qui  peut  surprendre  les  médecins 
et  inquiéter  les  familles,  et  dont  il  est  bon  d’être  averti. 

Cette  courte  note,  d’ailleurs,  aura  peut-être  pour  résultat 
d’engager  quelques  physiologistes  à  rechercher  les  causes  anato- 
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miqaes  ou  dynamiques,  etc.,  qui  peuvent  donner  lieu  à  la  pa 
ralysie  du  voile  du  palais  et  au  nasonnement. 


13.  De  la  pneumonie  catarrhale ,  et  de  la  pneumonie  lobaire  de 
l’enfant;  par  MM.  Trousseau,  professeur  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants,  et 
Ch.  Lasègue,  docteur  médecins 

(L’Union  médicale,  N°  115;  27  septembre  1851.) 

Les  médecins  recommandables  qui  ont  écrit  depuis  quelque 
temps  sur  les  maladies  aiguës  de  la  poitrine  chez  les  enfants,  ont 
indiqué  parfaitement  les  symptômes,  les  lésions  ,  la  gravité  re¬ 
lative  des  phlegmasies  connues  sous  le  nom  de  pneumonie  lobu¬ 
laire ,  catarrhe  capillaire ,  pneumonie  catarrhale ,  catarrhe  pneumo¬ 
nique  y  pneumonie  aigue  simple.  Cependant,  soit  parce  que  ces 
notions  sont  éparses  dans  des  livres  volumineux,  soit  parce 
qu’elles  sont  consignées  dans  des  travaux  isolés  et  trop  peu  con¬ 
nus,  la  généralité  des  praticiens  se  fait  une  fausse  idée  des  mala¬ 
dies  dont  nous  venons  de  parler. 

La  pneumonie  catarrhale  et  la  pneumonie  franche  sont,  certes, 
aussi  distinctes  l’une  de  l’autre  que  la  variole  et  l’érythème. 
Nous  voulons  en  donner  la  preuve  par  la  différence  de  mortalité. 

Dans  les  six  mois  du  service  de  la  clinique,  sur  vingt  enfants 
à  peu  près  qui  ont  été  atteints  de  pneumonie  aiguë  franche ,  pas 
un  n'a  succombé.  Sur  près  de  trente  enfants  qui  ont  été  atteints  de 
pneumonie  catarrhale ,  pas  un  na  survécu. 

De  telles  différences  dans  les  résultats  démontrent,  nous  le 
croyons  du  moins,  qu’un  abîme  sépare  ces  deux  maladies. 

Disons  tout  de  suite,  pour  donner  à  ce  parallèle  un  caractère 
plus  frappant,  que  la  plupart  de  nos  pneumonies  franches  avaient 
une  acuité,  une  vivacité  symptomatique  excessives,  et  que  toute 
cette  colère  organique  s’appaisait  comme  un  feu  de  paille.  Qu’au 
contraire,  un  certain  nombre  de  nos  pneumonies  catarrhales ,  si 
bénignes  qu’elles  fussent  à  leur  début,  si  avares  de  menaces 
qu’elles  parussent  d’être  tout  d’abord,  prenaient  rapidement  une 
insurmontable  gravité. 

Nous  avons  ailleurs,  et  déjà  bien  souvent,  tracé  le  tableau 
symptomatique  de  ces  deux  maladies  ;  nous  ne  devons  donc  ici 
y  revenir  que  très  sommairement. 

La  pneumonie  franche  ne  frappe  presque  jamais  un  enfant  au- 
dessous  de  deux  ans  ;  très  rarement  atteint-elle  ceux  qui  ont  de 
deux  à  trois  ans,  et  elle  devient  de  plus  en  plus  commune  à  me¬ 
sure  que  les  enfants  approchent  de  l’adolescence.  Elle  a  les  allures 
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vives,  les  signes,  les  symptômes  de  la  pneumonie  de  l’adulte,  à 
quelque  chose  près  que  nous  allons  indiquer. 

Après  vingt-quatre,  trente-six  heures  d’invasion,  on  n’entend 
déjà  plus  que  du  souflle  et  de  la  bronchophonie,  le  râle  crépitant 
qui,  chez  l’adulte  ,  se  perçoit  souvent  quand  le  malade  tousse, 
lors  même  qu’il  y  a  beaucoup  de  souflle  tubaire  ;  ce  râle  crépi¬ 
tant,  dis-je,  ne  s’entend  presque  jamais  chez  l’enfant.  De  même, 
d’un  jour  à  l’autre,  sans  râle  crépitant  de  retour  intermédiaire, 
le  souflle  disparaît,  et  il  ne  reste  plus  qu’une  respiration  faible. 

La  marche  de  la  maladie  est  aussi  beaucoup  plus  rapide.  Ce 
que  nous  venons  de  dire  s’applique  principalement  aux  enfants 
de  3  à  8  ans.  Au-delà  de  cet  âge,  la  pneumonie  diffère  de  moins 
en  moins  de  celle  de  l’adulte. 

La  gravité  de  cette  maladie  n’est  pas  grande.  Le  résultat  le 
prouve.  Si  maladroit  que  soit  un  médecin,  il  guérit  beaucoup  de 
malades  quand  le  mal  est  peu  grave;  si  habile  qu’il  soit,  il  en 
perd  un  grand  nombre,  quand  l’affection  est  par  elle-même  très 
sérieuse. 

Nos  enfants  entraient  souventà  l’hôpital  les  4e,  3e,  6e,  jours  de 
la  maladie,  et  la  convalescence  commençait  presque  immédiate¬ 
ment,  sans  qu’il  fût  légitime  de  penser  que  la  médication,  quel- 
quefoisassez  insignifiante,  adoptée  à  l’hôpital, ait  euune  influence 
notable. 

Ceux  qui  entraient  au  début  de  la  pneumonie,  guérissaient  si 
vite,  que  nous  ne  pouvions  nous  empêcher  de  croire  que  cette 
retraite  rapide  de  la  maladie  devait  être  mise  un  peu  moins  sur 
le  compte  de  la  médication  que  sur  celui  de  la  bénignité  natu¬ 
relle  d’une  phlegmasie  qui  s’annonçait  d’ailleurs  avec  un  appareil 
symptomatique  formidable. 

Ordinairement,  nous  faisions  une  saignée  du  bras  de  60  à 
120  grammes  ;  nous  faisions  vomir  avec  une  potion  contenant 
30  à  40  centigrammes  de  sulfate  de  cuivre  dans  50  grammes 
d’un  véhicule  sucré.  Cette  potion  était  donnée  une  ou  deux  fois 
deux  jours  de  suite,  pendant  la  période  la  plus  aiguë  de  la  pneu¬ 
monie  ;  puis  nous  donnions  un  loock  avec  10  à  15  centigrammes 
de  kermès  et  autant  d’extrait  de  digitale.  On  cessait  tous  ces  re¬ 
mèdes  dès  que  le  souflle  péripneumonique  disparaissait. 

Mais  la  pneumonie  catarrhale  ne  se  montrait  plus  sous  le  même 
aspect.  Elle  débutait  par  le  catarrhe,  qui  s’étendait  rapidement 
aux  petites  bronches,  et  alors  on  entendait  disséminés  dans  les 
deux  poumons,  et  notamment  en  arrière,  des  râles  sous-crépitants 
nombreux  et  fins.  Ces  signes  stéthoscopiques  persistaient  ainsi 
pendant  quatre,  six ,  huit,  quinze  jours,  sans  que  le  souflle  se 
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manifestât.  Mais  tôt  ou  tard,  en  général ,  on  entendait  du  souille, 
du  retentissement  du  cri  ou  de  la  voix ,  ou  tout  au  moins  du 
bruit  respiratoire  prolongé.  Pendant  que  ces  derniers  signes 
communs  à  la  pneumonie  catarrhale  et  à  la  pneumonie  franche 
se  montraient,  dans  le  reste  du  poumon  on  pouvait ,  par  la  per¬ 
sistance  du  râle  sous-crépitant,  constater  la  persistance  du  ca¬ 
tarrhe  capillaire.  Il  semblait  donc  évident  que  le  mal  qui  avait 
commencé  par  la  membrane  muqueuse  pulmonaire,  s’était  étendu 
au  parenchyme  du  viscère. 

Cependant  la  fièvre  était  généralement  moins  forte  que  dans 
la  pneumonie  franche  :  elle  se  montrait  avec  une  certaine  viva¬ 
cité  à  certains  moments  de  la  journée;  pour  cesser  presque  com¬ 
plètement  à  d’autres.  Il  y  avait  donc  des  alternatives  de  mieux 
et  de  pis  qui  exaltaient  ou  diminuaient  nos  espérances,  et  cela 
pouvait  durer  quinze,  vingt,  trente  jours.  C’est  que  le  mal  était 
primitivement  un  catarrhe  pulmonaire  qui  gardait  toujours  l’o¬ 
piniâtreté,  les  allures  incertaines  du  catarrhe.  Et,  en  fin  de 
compte,  comme  le  parenchyme  pulmonaire  se  prenait  dans  beau¬ 
coup  de  points  à  la  fois,  les  lésions  se  multipliaient  ;  la  fièvre 
prenait  plus  de  continuité,  plus  d'intensité,  la  gène  de  la  respi¬ 
ration  augmentait,  et  les  pauvres  enfants  mouraient  épuisés, 
tandis  que  quelques  autres  étaient  tués  avec  rapidité,  lorsque  la 
phlegmasie  bronchique  avait  pris ,  dès  le  début,  une  intensité 
extrême,  et  que  le  poumon  avait  été  rapidement  envahi  dans  une 
très  grande  étendue. 

Saignées,  révulsifs,  antimoniaux,  vomitifs,  belladone,  digitale, 
scille,  poligala,  tout  était  inutilement  essayé. 

La  maladie  avait,  en  général ,  une  marche  plus  rapidement 
funeste  quand  elle  succédait  à  une  rougeole  ,  à  une  affection 
chronique  de  la  peau,  à  une  angine  laryngée  aigue. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  comparer,  exceptis ,  exci* 
piendis,  les  deux  maladies  pulmonaires  dont  nous  venons  d’es¬ 
quisser  quelques  traits,  à  l’érysipèle  et  au  phlegmon.  L’érysipèle 
courant  à  la  surface  comme  le  catarrhe,  puis  quand  il  dure  trop 
longtemps,  amenant  des  inflammations  ulcéreuses  de  la  peau, 
des  furoncles,  des  abcès  circonscrits  sous-cutanés,  comme  le  ca¬ 
tarrhe  capillaire  amène  des  fontes  purulentes  des  lobules,  de 
petits  abcès  du  poumon  ,  des  pneumonies  circonscrites.  Tandis 
que  la  pneumonie  franche  marche  à  la  façon  du  phlegmon  simple; 
véhément  dans  son  appareil  inflammatoire,  se  terminant  vite  et 
nettement. 

On  nous  pardonnera  d’avoir  voulu  revenir  sur  un  sujet  aussi 
vulgaire  que  la  pneumonie;  mais  plus  d’un  médecin,  qui  n’a 
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étudié  les  maladies  de  poitrine  que  dans  les  hôpitaux  d’adultes, 
trouvera  peut-être,  dans  ces  quelques  mots,  l’interprétation  do 
certains  faits  qui  l’avaient  vivement  préoccupé.  Il  comprendra 
pourquoi  la  gravité  des  pneumonies  diffère  tant  chez  les  enfants, 
et  quand  il  sera  habitué  à  distinguer  la  pneumonie  catarrhale  de 
la  pneumonie  franche,  il  pourra  asseoir  son  pronostic  avec  plus 
de  certitude. 

Nous  ne  voudrions  pourtant  pas  laisser  nos  confrères  sous 
cette  désolante  impression  ,  que  la  pneumonie  catarrhale  est  à 
peu  près  invariablement  mortelle.  Si  les  choses  se  passent  ainsi 
à  l’hôpital  où  les  miasmes  nosocomiaux  exercent  une  influence 
si  terrible  et  si  difficilement  évitable,  il  n’en  est  plus  de  même 
dans  la  pratique  particulière.  Ici  ,  l’heureuse  influence  des  vo¬ 
mitifs  souvent  répétés,  celles  des  vésicatoires  volants,  des  antimo¬ 
niaux,  de  la  digitale,  ne  peuvent  être  révoquées  en  doute  ,  èt 
certes  on  guérit  la  moitié  des  malades  ,*  mais  dans  ce  cas  même, 
la  mort  a  encore  une  bien  large  part ,  et  une  maladie  qui  tue 
la  moitié  de  ceux  quelle  atteint ,  est  une  maladie  horriblement 
grave. 


14.  De  la  paralysie  essentielle  chez  les  enfants ;  par  M.  le  docteur 
Rilliet,  médecin  de  l’hôpital  de  Genève. 

(Gazette  médicale  de  Paris,  N°  44,  1851.) 

§  I.  —  Définition . 

Nous  donnons  le  nom  de  paralysie  essentielle  à  une  maladie 
caractérisée  par  la  perte  absolue  ou  restreinte  du  mouvement  et 
quelquefois  du  sentiment,  dans  une  ou  plusieurs  des  parties  du 
corps,  sans  que  l’examen  attentif  de  l’appareil  de  l’innervation 
révèle  aucune  lésion  matérielle  des  centres  nerveux  ou  de  leurs 
ramifications. 

Il  ne  sera  pas  question,  dans  ce  chapitre,  de  la  paralysie  du 
nerf  facial  et  de  celle  des  organes  des  sens,  de  la  mydriase,  de 
l’amaurose,  de  la  surdité  nerveuse.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas,  la  paralysie  du  nerf  facial  est,  chez  les  nouveau-nés,  le  ré¬ 
sultat  d’une  cause  externe  ;  chez  les  enfants  plus  âgés,  la  consé¬ 
quence  de  tumeurs  glandulaires  ou  de  la  carie  du  rocher.  Quant 
à  la  paralysie  des  organes  des  sens,  nous  renvoyons  aux  traités 
d’oculistique  et  aux  monographies  sur  la  surdité  ;  nous  nous  oc¬ 
cuperons  exclusivement  ici  de  la  paralysie  des  membres. 

L’existence  de  la  paralysie,  correspondant  à  la  définition  que 
nous  avons  donnée  plus  haut,  est  mise  hors  de  doute  par  l’in- 
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vestigat ion  nécropsique  ;  mais  si  l’on  se  contentait,  pour  l’étu¬ 
dier,  des  observationsoù  la  preuve  anatomique  a  pu  être  fournie, 
on  serait  réduit  «à  une  grande  disette  de  faits.  La  paralysie  essen¬ 
tielle  est  souvent  incurable,  mais  elle  n’entraîne  jamais  la  mort 
par  elle-même  ;  il  est  donc  bien  rare  de  pouvoir  rechercher  ses 
causes  organiques;  d’ailleurs  l’examen  du  système  encéphalo- 
rachidien  pratiqué  à  une  époque  très  éloignée  du  début  de  la 
maladie,  fournirait  peut  être  des  données  erronées.  Il  serait 
possible,  en  effet,  que  la  moelle  épinière,  les  nerfs,  et  peut-être 
le  cerveau  lui-même  participassent  en  partie  à  l’état  d’atrophie 
qui  constitue  la  seconde  période,  et  l'on  aurait  alors  sous  les 
yeux  le  résultat  et  non  la  cause  de  la  maladie.  Il  faut  donc  des 
cas  où  la  maladie  soit  récente  ;  je  le  répète,  ils  sont  extrêmement 
rares,  je  n’en  connais  que  deux  recueillis  par  M.  Barthez  et  par 
moi  ;  dans  l’un  de  ces  laits,  il  s’agissait  d’une  paralysie  essentielle 
du  bras  ;  dans  l’autre,  d’une  paraplégie.  L’examen  le  plus  attentif 
du  cerveau,  de  la  moelle  et  des  nerfs  ne  nous  révéla  aucune  lé¬ 
sion  appréciable  à  nos  sens  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

La  preuve  anatomique  étant  exceptionnelle,  nous  sommes, 
dans  bien  des  cas,  obligés  d’admettre  l’existence  de  la  paralysie 
essentielle  par  exclusion.  Pour  une  certaine  catégorie  de  faits, 
la  détermination  de  l’espèce  n’est  pas  difficile  ;  dans  cette  classe 
rentrent  tous  les  faits  de  paralysie  primitive  partielle,  instan¬ 
tanée,  permanente  ou  temporaire;  ces  mots  s’expliquent  d’eux- 
mêmes.  Mais  le  diagnostic  devient  plus  délicat,  quand  il  s’agit 
de  paralysie  secondaire,  et  surtout  quand  la  perte  du  mouvement 
a  été  précédée,  ce  qui  arrive  très  fréquemment,  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  attaques  d’éclampsie.  Dans  ce  cas,  il  faut  faire  la  critique 
des  observations,  se  diriger  d’après  la  marche  et  la  nature  des 
symptômes  cérébraux  précurseurs  ou  concomitants,  et  d’après  la 
marche  de  la  paralysie  elle-même.  Ainsi,  lorsqu’on  ne  peut  logi¬ 
quement  admettre  ni  une  méningite,  ni  une  hémorrhagie 
méningée,  ni  une  affection  tuberculeuse  du  cerveau,  ni,  en  un 
mot,  aucune  lésion  organique  du  système  encéphalo-rachidien, 
il  est  permis  de  conclure  que  la  paralysie  est  essentielle.  Ce  sont 
les  principes  que  nous  avons  suivis  dans  le  dépouillement  des 
nombreuses  observations  que  nous  avons  analysées.  S’il  s’est 
glissé  quelques  erreurs  dans  notre  appréciation,  elles  ne  sont 
pas  nombreuses  et  ne  diminuent  en  rien  l’exactitude  de  la  des¬ 
cription  qui  va  suivre. 

§  ii.  —  Mode  de  début  et  siège. 

La  maladie  débute  de  différentes  manières  : 
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Tantôt  la  paralysie  est  instantanée  ;  dès  le  début,  elle  atteint 
son  apogée;  rien  n’a  pu  la  faire  prévoir,  et  le  plus  souvent  rien 
ne  peut  l’expliquer  ; 

Tantôt  elle  est  précédée  d’accidents  cérébraux  convulsifs  ou 
non  convulsifs,  ou  d’un  dérangement  de  la  santé  générale,  en 
particulier  des  symptômes  d’une  dentition  difficile;  mais,  comme 
dans  le  cas  précédent,  la  perte  du  mouvement  est  soudaine,  et 
d’emblée  elle  atteint  son  maximum  ; 

Tantôt  enfin  la  maladie  apparaît  graduellement,  lentement, 
à  la  manière  des  maladies  chroniques,  non  instantanément,  à  la 
façon  des  affections  aiguës;  ce  mode  de  début  est  très  rare. 

Quand  la  paralysie  est  instantanée  et  primitive,  elle  est  d’or¬ 
dinaire  partielle  et  atteint  plus  souvent  le  bras  que  l’une  des 
extrémités  inférieures ,  mais  elle  n’est  presque  jamais  sous 
forme  paralytique  ou  hémiplégique.  Un  enfant  se  couche  bien 
portant,  et  le  lendemain  on  le  trouve  paralysé  d’un  bras;  un 
autre  reste  longtemps  assis  sur  un  banc  de  pierre,  et  l’une  des 
extrémités  inférieures  perd  ses  mouvements;  un  troisième  passe 
la  nuit  en  voiture,  et  le  lendemain  on  s'aperçoit  que  la  jambe 
n’exécute  plus  aucun  mouvement,  sans  que  l’on  observe  aucun 
autre  dérangement  dans  la  santé  générale;  la  maladie  est  tout 
à  fait  locale  et  externe,  et  les  grands  viscères  de  l’économie  ne 
sont  nullement  affectés.  Le  docteur  Kennedy  a  donné  à  cette 
forme  le  nom  de  temporaire  ;  nous  verrons  plus  tard  ce  qu’il  faut 
penser  de  l’exactitude  de  cette  dénomination.  Quand  la  para¬ 
lysie  est  instantanée,  mais  précédée  de  symptômes  non  céré¬ 
braux  ou  cérébraux  légers;  elle  est  tantôt  partielle,  tantôt 
hémiplégique,  tantôt  paraplégique.  Quand  elle  est  précédée  de 
convulsions,  elle  est  le  plus  souvent  paraplégique.  Quand  le 
début  est  lent,  la  paralysie  peut  être  hémiplégique,  paraplégique 
ou  partielle. 

Quand  le  début  a  été  marqué  par  des  symptômes  cérébraux 
non  convulsifs,  c’est  de  la  somnolence,  du  strabisme,  de  la  dila¬ 
tation  de  la  pupille,  de  la  pesanteur  de  tête,  de  la  céphalalgie, 
que  l'on  observe  le  plus  ordinairement.  Ces  symptômes  précè¬ 
dent  d’un  ou  deux  jours  seulement  la  paralysie,  et  disparaissent 
rapidement. 

Quant  ce  sont  les  convulsions  qui  sont  le  point  de  départ  de 
la  paralysie,  elles  se  montrent,  dans  la  grande  majorité  des 
eas,  pendant  le  travail  de  la  dentition  et  sous  forme  éclampsi- 
que,  précédées  ou  non  des  symptômes  indiquant  une  dentition 
laborieuse.  Le  plus  souvent  les  attaques  sont  violentes  et  répé¬ 
tées,  mais  elles  ne  s’accompagnent  pas  des  symptômes  oui  indi- 
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quent  une  affection  cérébrale.  L’éclampsie  guérie,  la  maladie  est 
terminée,  mais  on  s’aperçoit  bientôt  qu’une  paralysie  a  été  la 
conséquence  de  la  convulsion. 

On  doit  rapprocher  du  début  par  les  convulsions  le  début  par 
la  contracture;  M.  Kennedy  en  a  rapporté  un  exemple  remar¬ 
quable. 

Obs.  I.  —  «  Un  enfant  de  3  ans  et  demi,  parfaitement  bien 
conformé,  commença  à  boiter  au  mois  de  mars  1847.  Ce  fut 
d’abord  peu  de  chose  ;  on  s’en  aperçut  un  matin  ;  dans  la  journée, 
il  boita  davantage,  et  avant  la  fin  du  jour,  le  membre  inférieur 
gauche  était  devenu  si  douloureux,  que  l'enfant,  couché  sur  un 
sopha,  poussait  des  plaintes  continuelles;  le  membre  inférieur 
était  fortement  fléchi  sur  le  tronc,  et  tout  contact  déterminait 
une  douleur  vive  dont  le  siège  principal  était  le  genou.  L’enfant 
avait  un  peu  de  fièvre  ;  la  peau  était  un  peu  chaude,  la  langue 
chargée;  il  y  avait  de  la  constipation.  Je  lui  prescrivis  un  bain 
chaud  et  un  purgatif  léger.  A  peine  le  petit  malade  eut-il  été 
plongé  dans  le  bain,  qu’il  s’endormit  profondément  ;  le  sommeil 
dura  toute  la  nuit,  de  sorte  que  l’on  remit  l’administration  du 
purgatif  au  lendemain  matin,  époque  à  laquelle  les  douleurs  se 
montrèrent  de  nouveau.  Un  nouveau  bain  produisit  du  calme  et 
du  repos  pendant  la  nuit,  mais  moins  complet  que  le  jour 
précédent. 

«  Le  lendemain  matin  (troisième  jour  de  la  maladie)  toute  dou¬ 
leur  paraissait  avoir  disparu.  En  revanche,  le  membre  était  pa¬ 
ralysé  ;  l’enfant  se  laissait  déplacer  et  mouvoir  dans  tous  les  sens 
sans  se  plaindre. 

«  Pendant  deux  jours,  le  petit  malade  resta  étendu  sur  un 
sopha,  sans  qu’on  remarquât  le  moindre  mouvement  dans  le 
membre  inférieur,  mais  le  troisième  jour,  on  parvint,  en  lui 
promettant  des  joujoux  à  l’engager  à  mettre  le  pied  à  terre;  il 
y  réussit  ;  il  marcha  en  boitant  pendant  un  jour  ou  deux,  et  les 
accidents  disparurent.  Pendant  toute  leur  durée,  la  langue  était 
demeurée  chargée,  mais  aussitôt  les  douleurs  vives  disparues,  il 
y  avait  eu  un  peu  d’appétit.  » 

La  paralysie  succède  quelquefois  à  la  chorée.  Les  docteurs 
Kennedy  et  Sée  en  ont  cité  des  exemples. 

Les  symptômes  non  cérébraux  qui  précèdent  la  paralysie  sont 
le  plus  souvent  liés  au  travail  de  la  dentition  ;  ce  sont  des  cris, 
de  l’excitation,  de  la  fièvre,  de  la  soif,  une  constipation  opiniâtre, 
de  la  salivation. 

D’autres  fois,  la  perle  des  mouvements  succède  à  une  fièvre 
exanthématique,  gastrique,  rémittente  ou  typhoïde.  Dans  ces  cas, 
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c’est  seulement  dans  la  convalescence  ,  au  moment  où  l’on  sort 
l’enfant  de  son  lit  que  l'on  s’aperçoit  de  la  perte  des  mouve¬ 
ments. 

Quand  le  début  est  lent  et  insensible ,  l’affection  peut  être 
congénitale,  mais  les  parents  ne  s’en  aperçoivent  qu’à  l’époque 
où  l’enfant  doit  exécuter  ses  premiers  pas. 

§  III.  —  Symptômes  et  marche. 

Quel  qu’ait  été  le  mode  de  début,  la  maladie  une  fois  confirmée 
peut  présenter  deux  périodes  :  l’une  aiguë  ,  l’autre  chronique; 
l’on  peut  appeler  aussi  l’une  la  période  de  paralysie ,  l’autre  la 
période  d'atrophie.  La  maladie,  dans  quelques  cas  heureux,  ne  dé¬ 
passe  pas  la  première  période. 

Au  moment  où  le  médecin  est  appelé  pour  examiner  un  en¬ 
fant  atteint  de  paralysie  essentielle,  il  constate  une  série  de 
symptômes  qui  varient  suivant  la  partie  qui  a  été  atteinte  ;  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  quelle  que  soit  la  marche  que  la  ma¬ 
ladie  doive  suivre  ultérieurement,  au  début  ou  à  une  époque 
rapprochée  du  début  ,  la  paralysie  est  complète  ou  à  peu  près 
complète.  Les  symptômes  locaux  varient  suivant  la  partie  qui  est 
affectée. 

Si  c’est  le  bras  qui  est  atteint,  on  le  voit  pendant  le  long  du 
corps  ;  si  on  le  soulève,  il  retombe  de  son  propre  poids  ;  il  en  ré¬ 
sulte  un  aspect  particulier  que  rien  ne  peut  rendre,  mais  qu’on 
n’oublie  jamais  une  fois  qu’on  l’a  vu,  dit  M.  Kennedy.  L’immo¬ 
bilité  de  l’extrémité  supérieure  est  quelquefois  absolue,  le  membre 
ne  répond  à  aucune  excitation  ;  d’autres  fois  la  paralysie  ne  porte 
que  sur  les’muscles  qui  font  mouvoir  ie  bras  et  l’avant-bras  ;  le 
petit  malade  peut  exécuter  quelques  mouvements  avec  les  doigts, 
mais  ils  ne  sont  jamais  si  complets,  si  énergiques  que  dans  le 
membre  sain.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire  ,  les  doigts  sont 
fléchis  sur  le  pouce  de  la  main  (Richard,  de  Nancy).  Quand  on 
offre  à  l’enfant  des  jouets  ou  des  objets  qui  piquent  sa  curiosité, 
il  les  saisit  rapidement  avec  l’extrémité  saine,  tandis  que  le  bras 
malade  reste  complètement  immobile,  ou  bien  pourobéir  à  l’ordre 
qu’on  lui  donne  de  bouger  le  bras  droit  ou  gauche,  il  saisit  le 
bras  malade  avec  la  main  saine  et  le  porte  sur  l’objet  qu’on  lui 
présente  ou  qu'on  lui  dit  de  toucher. 

Si  une  seule  des  extrémités  inférieures  est  atteinte  ,  tantôt  la 
paralysie  porte  sur  tout  le  membre,  tantôt  seulement  sur  la  jambe 
ou  sur  le  pied.  Si  l’enfant  ne  marche  pas  encore,  il  agite  dans 
son  berceau  sa  jambe  saine,  tandis  ques’il  commençait  à  se  traîner 
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autour  de  la  chambre,  il  reste  immobile;  s’il  marche,  il  se  sert 
de  la  bonne  jambe  pour  sauter  à  clochepied  (docteur  Kennedy). 
Mais  avant  que  cette  habitude  ait  été  prise  ,  l’enfant  ne  peut  se 
tenir  debout  sur  sa  bonne  jambe  ;  dès  qu’il  détache  le  pied  du  sol, 
l’extrémité  malade  fléchit  et  la  chute  est  imminente,  s’il  n’est 
pas  soutenu.  Si  la  paralysie  est  incomplète,  le  petit  malade  traîne 
la  jambe  comme  les  adultes  hémiplégiques.  Quand  on  saisit  avec 
la  main  la  jambe  et  la  cuisse ,  on  lui  fait  exécuter  tous  les  mou¬ 
vements  naturels  au  jeu  de  l’articulation  sans  résistance  et  sans 
douleur. 

Quand  on  abandonne  le  membre  à  lui-même,  il  retombe; 
aucun  mouvement  volontaire  ne  peut  lui  être  imprimé  ;  si  l’en¬ 
fant  est  assis  sur  un  siège  élevé,  la  jambe  pend  dans  un  état  de 
demi-flexion  :  il  lui  est  impossible  de  la  tendre  et  de  la  mettre 
en  ligne  droite  avec  la  cuisse;  le  plus  petit  mouvement  même 
dans  le  sens  de  l’extension  lui  est  refusé,  malgré  ses  efforts  pour 
le  produire  (Richard,  de  Nancy).  Dans  le  cas  où  les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  atteints,  l’enfant  reste  immobile  dans  son 
lit;  il  ne  peut  ni  se  soutenir,  ni  faire  un  pas,  à  moins  que  la 
paralysie  ne  soit  incomplète. 

L’examen  attentif  des  membres  paralysés  ne  fait,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  reconnaître  d’autres  symptômes  que 
ceux  mentionnés  plus  haut.  Les  extrémités  malades  (sauf  dans 
les  cas  où  la  paralysie  a  été  précédée  de  contracture  aiguë)  ne 
sont  le  siège  d’aucune  douleur  ;  la  peau  a  sa  température  et  le 
plus  souvent  sa  couleur  normale.  M.  Richard  (de  Nancy)  a  ce¬ 
pendant  noté  (sur  un  enfant  de  4  mois,  atteint  d’une  paralysie 
du  bras,  une  contracture  des  doigts  avec  léger  degré  d’engorge¬ 
ment,  accompagné  d’une  nuance  ardoisée  de  la  peau»de  l’avant- 
bras.  La  sensibilité  est  presque  toujours  conservée. 

La  paralysie  est  toute  la  maladie  ;  les  symptômes  concomitants 
sont  nuis  ou  insigniüanls  si  le  début  a  été  instantané. 

Si  la  perte  du  mouvement  a  succédé  à  des  symptômes  ner¬ 
veux,  convulsions,  contractures,  etc.,  ces  symptômes  ont  dis¬ 
paru  une  fois  que  la  maladie  est  établie,  ou  bien  il  reste  encore 
de  la  dilatation  de  la  pupille  (Badham)  et  la  contracture  des 
doigts  (Richard).  Si  la  dentition  laborieuse  ou  le  dérangement 
des  voies  digestives  sont  la  cause  de  la  paralysie,  on  voit  les 
symptômes  propres  à  ces  maladies,  en  particulier  la  constipa¬ 
tion,  persister  pendant  quelques  jours  (Kennedy-West).  Il  est 
bien  important  de  noter  que  les  viscères  ne  participent  en  rien 
à  la  maladie  ;  on  n’observe  ni  rétention  ni  incontinence  d’urine. 

Marche.  —  La  paralysie  essentielle  est  loin  de  suivre  toujours 
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la  même  marche  ;  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  elle 
disparaît  complètement  et  rapidement,  ou  bien  elle  persiste  avec 
ou  sans  amelioration.  Quand  la  paralysie  disparaît  rapidement  et 
complètement,  on  n’observe  pas  d’autres  symptômes  que  ceux 
que  nous  avons  décrits  et  qui  constituent  la  période  de  para¬ 
lysie.  Mais  quand  elle  dure  pendant  quelques  semaines  ou  quel¬ 
ques  mois,  alors  même  que  le  retour  des  mouvements  commence 
à  s  effectuer,  il  survient  une  seconde  série  des  symptômes  ( période 
d'atrophie )  qui  a  été  surtout  fort  bien  décrite  par  Heine:  ce 
sont  1  abaissement  de  la  température,  l'atrophie  musculaire,  le 
raccourcissement  ou  plutôt  l’arrêt  de  la  croissance  des  extré¬ 
mités,  des  déformations  de  la  colonne  vertébrale  et  des  mem¬ 
bres. 

La  température  des  parties  paralysées  baisse  peu  après  le 
début,  et  à  mesure  qu’on  s’en  éloigne,  à  mesure  aussi  le  refroi¬ 
dissement  devient  plus  considérable.  Heine  cite  un  cas  où  dans 
le  jarret  le  thermomètre  Réaumur  ne  marquait  plus  que  14  de¬ 
grés.  Ce  refroidissement  a  été  noté  dans  les  cas  de  paralysie  d’une 
des  extrémités  inférieures  et  dans  la  paraplégie,  mais  nous  ne  le 
trouvons  pas  mentionné  dans  la  plupart  des  observations  de 
paralysie  du  membre  supérieur  publiées  par  les  auteurs  et  dans 
celles  que  nous  avons  recueillies  nous-mêmes.  A  mesure  que  le 
refroidissement  fait  des  progrès,  à  mesure  aussi  on  voit  la  peau 
changer  de  couleur  :  la  teinte  d’abord  ardoisée  devient  ensuite 
d’un  violet  de  plus  en  plus  foncé.  Comme  pour  le  refroidissement, 
le  changement  dans  la  coloration  ne  s’observe  qu’aux  extrémités 
inférieures. 

De  nouvelles  observations  sur  l’état  de  la  circulation  dans  les 
membres  refroidis  et  atrophiés  sont  nécessaires,  mais  il  est  évi¬ 
dent  que  le  calibre  des  vaisseaux  participe  à  l’atrophie  générale. 
Le  docteur  Heine  a  noté,  dans  un  cas  de  paralysie  du  bras  qui  durait 
depuis  trois  ans,  que  l’on  pouvait  à  peine  sentir  les  battements  du 
pouls  radial-, j’ai  fait  la  même  remarque  dans  un  cas  pareilles  batte¬ 
ments  de  l’artère  brachiale  avaient  très  peu  d’amplitude.  J’ai 
aussi  constaté  sur  une  jeune  fille  dont  la  paralysie  instantanée  de 
toute  l’extrémité  inférieure  droite  datait  de  trois  ans  et  demi, 
que  les  battements  de  l’artère  fémorale  étaient  faibles  et  frémis¬ 
sants,  tandis  que  du  côté  sain  ils  avaient  l’amplitude  et  l’énergie 
normales.  Sur  un  autre  enfant  atteint  d’une  paralysie  de  la  jambe 
survenue  insensiblement,  j’ai  noté  que  les  battements  de  l’artère 
pédieuse  étaient  très  peu  appréciables,  tandis  que  ceux  du  côté 
opposé  étaient  énergiques. 

L’atrophie  des  membres  porte  sur  tous  leurs  éléments  consti- 
tome  xi.  12°  s.  1851.  9 
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tuants,  y  compris  les  os.  C’est  ce  que  la  mensuration  prouve 
d’une  manière  évidente  ;  le  diamètre  et  la  longueur  sont  égale¬ 
ment  diminués.  L’atrophie  est  bien  plus  considérable  dans  l’en¬ 
fance  que  dans  l’âge  adulte,  parce  que  à  la  diminution  du  volume 
de  la  partie  frappée  de  paralysie  se  joint  l’arrêt  de  la  croissance 
que  le  développement  normal  et  progressif  du  côté  opposé  rend 
plus  apparent  encore.  Voici  un  exemple  remarquable  du  degré 
auquel  l’atrophie  peut  parvenir  ;  |je  cite  avec  d'autant  plus  de 
confiance  que  j’ai  été  témoin  du  fait. 

Obs.  II.  —  Sur  une  jeune  fille,  atteinte  de  paralysie  instan¬ 
tanée  de  i’extrémité  inférieure  droite  et  pour  laquelle  j’ai  été 
consulté  à  Genève,  M.  Richard  (de  Nancy),  médecin  ordinaire 
de  l’enfant,  a  constaté,  quatre  ans  après  le  début,  à  quel  degré 
l’arrêt  de  développement  avait  rendu  les  membres  inégaux.  Voici 
les  détails  de  cette  mensuration. 


1°  Du  grand  trochanter  à  la  malléole 

externe . 

2°  De  la  rotule  à  la  malléole.  .  .  . 
3°  Longueur  du  pied ,  du  talon  au 
gros  orteil . 


Membre  droit. 

49  cent. 

29 

14  5  mil. 


Membre  gauche. 

54  cent.  5  mil. 
32 

18 


J’ajouterai  que  cinq  mois  auparavant,  j’ai  constaté  moi-même, 
outre  le  raccourcissement,  une  notable  diminution  dans  l’épais¬ 
seur  du  membre.  A  droite,  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
la  rotule,  20  cent.  ;  à  gauche,  16.  Au  milieu  de  la  cuisse,  29  cent, 
à  droite;  22  à  gauche.  La  taille  de  fenfaht  mesurait  116  cent. 

La  paralysie  entraîne,  soit  dans  les  membres  eux-mêmes,  soit 
dans  la  colonne  vertébrale  des  déformations  qui,  déjà  signalées 
par  Schaw,  ont  été  spécialement  étudiées  par  le  docteur  Heine. 
Quand  c’est  le  bras  qui  est  atteint,  il  résulte  de  la  paralysie  et 
de  l’atrophie  du  deltoïde  une  déformation  indiquée  par  les  doc¬ 
teurs  Heine,  West  et  Richard,  a  Deux  fois,  dit  le  docteur  West, 
j’ai  vu  le  bras  complètement  disloqué  ;  l’humérus  pendait  en  de¬ 
hors  de  la  cavité  glénoide,  et  en  mesurant  depuis  I’accromion 
jusqu  à  l’extrémité  des  doigts,  j’ai  vu  le  membre  allongé  de  trois 
quarts  de  pouce.  »  M.  Richard  qui  a  observé  un  fait  analogue 
explique  l’allongement  apparent  par  le  relâchement  de  l’articu¬ 
lation  de  l’épaule  déjà  signalé  par  Heine.  «  Le  poids  du  membre, 
dit-il,  a  allongé  le  deltoïde  et  le  ligament  capsulaire.  On  trouve 
au-dessous  de  la  saillie  acromiale  un  espace  libre  ;  la  tête  hu¬ 
mérale  n’est  plus  au  niveau  de  la  cavité glénoïdale  ;  cette  tête  est 
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amoindrie  et  se  tourne  un  peu  en  arrière,  vers  la  fosse  sous- 
épineuse.  Le  bras  tout  entier  semble  avoir  subi  un  mouvement 
de  rotation  sur  son  axe  perpendiculaire  ;  mesurés  au  compas,  le 
bras  et  l’avant-bras  sont  plus  petits  que  du  côté  opposé.  » 

J’ai  moi-même  observé  un  l'ait  offrant  beaucoup  d’analogie 
avec  le  précédent,  et  comme  c’était  le  premier  de  cette  espèce 
qui  se  présentait  à  mon  examen,  je  fus  tenté  d’abord  de  croire  à 
î  existence  d’une  luxation  de  l’épaule. 

Obs.  III.  —  Un  enfant  de  2  ans  était  atteint  depuis  l’âge  d’un 
an  d’une  paralysie  essentielle  du  bras  gauche.  A  début,  la  para¬ 
lysie  avait  été  complète  et  de  toute  l’extrémité  ;  quatre  mois  plus 
tard  la  motilité  s’était  peu  à  peu  améliorée  ;  au  bout  d’un  an  i! 
pouvait  facilement  porter  la  main  à  son  visage,  prendre  et  retenir 
les  objets  qu’on  lui  présentait.  Mais  les  mouvements  étaient  en- 
corelimités,  et  il  ne  se  servaitjamaisspontanément  de  l’extrémité 
malade.  Le  membre  était  atrophié,  les  muscles  étaient  flasques, 
sans  ressorts  ;  la  température  n’était  pas  abaissée.  En  examinant 
avec  soin  l’épaule,  je  fus  frappé  de  la  saillie  que  faisait  l’acro- 
mion  ;  au-dessous  il  y  avait  une  dépression  en  coup  de  hache, 
comme  dans  la  luxation  en  bas  et  en  avant;  la  partie  postérieure 
de  l’épaule  était  aplatie.  Cette  dépression  différait  de  celle  de  la 
luxation,  parce  que  celle-ci  est  beaucoup  plus  prononcée,  ainsi 
que  la  saillie  acromiale;  en  outre,  la  ligne  qui  s’étend  de  l’acro- 
mion  est  verticale  dans  la  luxation,  tandis  que  chez  mon  malade 
elle  était  oblique  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors,  à  peu  près 
comme  à  l’état  normal.  En  appuyant  d’une  main  de  haut  en  bas 
sur  l’acromion,  et  de  l’autre  en  remontant  le  coude,  la  dépres¬ 
sion  anormale  disparaissant  ainsi  que  la  saillie,  l’épaule  recouvrait 
sa  rotondité,  et  ne  différait  plus  de  l’autre  que  par  un  volume 
moindre  dû  à  l’atrophie  musculaire.  Les  mouvements  passifs  de 
l’épaule  étaient  conservés  dans  toute  leur  intégrité,  sansroideur, 
sans  obstacle,  sans  douleur,  ce  qui  n’a  jamais  lieu  dans  une  luxa¬ 
tion. 

Deux  ans  plus  tard,  l’atrophie  persistait,  mais  le  relâchement 
articulaire  était  moins  marqué  ;  le  cercle  des  mouvements  s’était 
étendu,  car  l’enfant  pouvait  en  levant  son  bras  le  faire  arriver 
sur  sa  tête,  tandis  qu’autrefois  il  avait  peine  à  atteindreson  nez. 

La  déformation  des  extrémités  inférieures  indiquée  par  ledoc- 
teur  Heine  consiste  dans  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  et 
de  la  jambe  sur  la  cuisse,  dans  l’incurvation  du  membre.  Dans 
les  pieds-bots  de  différentes  formes,  ces  déformations  sont  la 
conséquence,  les  unes  de  la  rétraction  musculaire  dans  les  mus¬ 
cles  antagonistes  de  ceux  qui  ont  été  paralysés,  les  autres  des 
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efforts  pour  marcher  que  l’enfant  fait  prématurément.  La  co¬ 
lonne  vertébrale  participe  elle-même  à  la  déformation,  et  on  ob¬ 
serve  une  scoliose  bien  prononcée. 

Les  déformations  en  sont  d’autant  plus  considérables  que  la 
maladie  dure  depuis  plus  longtemps.  Je  choisis  au  hasard  dans  les 
observations  de  Heine  un  exemple  dans  lequel  plusieurs  de  ces 
difformités  sont  réunies. 

Obs.  IV.  —  Un  enfant,  âgé  de  9  mois,  est  atteint  d’une  pa¬ 
raplégie,  à  la  suite  de  trois  crises  d’éclampsie  survenues  dans 
l’intervalle  d’une  demi-heure,  sans  d’autressymptômes cérébraux. 
A  l'âge  de  5  ans,  lorsqu’il  fut  conduit  dans  l’établissement  du 
docteur  Heine,  il  était  dans  l’état  suivant  :  «  La  colonne  verté¬ 
brale,  dans  sa  partie  inférieure,  dorsale  et  supérieure  lombaire, 
dévie  à  gauche;  la  pression  sur  les  vertèbres  n’est  pas  doulou¬ 
reuse  ;  les  extrémités  inférieures  sont  atrophiéessurtout  du  genou 
au  pied,  elles  sont  dirigées  en  dehors,  elles  sont  froides,  ne  peu¬ 
vent  être  réchauffées  et  ne  transpirent  jamais  ;  leur  teinte  est 
violette.  On  observe  une  forte  contraction  dans  les  articulations 
de  la  hanche  et  du  jarret  et  deux  pieds-bots,  les  tendons  sont 
raccourcis,  très-tendus,  résistant  à  tout  essai  pour  les  allonger  ; 
les  muscles  du  bassin  sont  imparfaitement  développés  et  sans 
force;  la  saillie  des  trochanters  est  à  peine  marquée  ;  les  rotules 
sont  très  petites,  les  os  longs  très  amincis.  La  paralysie  n’est  pas 
absolue  ;  le  malade  peut  encore  un  peu  plier  les  articulations  de 
la  hanche  et  du  genou,  et  les  redresser  autant  que  les  contrac¬ 
tures  le  permettent  ;  il  peut  aussi  faire  les  mouvements  d’adduc- 
tîon  et  d’abduction  et  fléchir  légèrement  les  orteils  ;  les  pieds  ne 
sont  pas  capables  du  moindre  mouvement  volontaire  ;  l’enfant 
ne  peut  pas  se  tenir  debout  et  marcher  même  avec  des  béquilles. 
Quand  on  le  soutient  au-dessous  des  épaules,  il  peut  avancer 
l’extrémité  inférieure  gauche.  » 

Quoique  la  paralysie  musculaire  soit  portée  à  un  haut  degré 
et  ait  entraîné  toutes  les  conséquences  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer,  la  sensibilité  persiste  intacte.  Le  docteur  Heine  fait  ob¬ 
server  que  les  malades,  même  à  une  époque  très  éloignée  du 
début,  jouissent  d’une  santé  générale  satisfaisante,  que  les  fonc¬ 
tions  digestives  et  urinaires  sont  normales,  et  que  l’intelligence 
et  les  organes  des  sens  ne  présentent  aucun  dérangement  appré¬ 
ciable. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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15.  Note  sur  un  nouveau  traitement,  par  mouchetures ,  des  tumeurs 
blanches  avec  fongosités  de  la  synoviale  ;  par  M.  Laogier,  chi¬ 
rurgien  de  la  Pitié,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  Paris. 

(L’Union  médicale,  N°  90;  51  juillet  1851.) 

Si  l’anatomie  pathologique  des  tumeurs  blanches  a  fait  de  réels 
progrès  dans  ces  dernières  années,  on  est  bien  forcé  de  convenir 
que  leur  traitement  est  resté  à  peu  près  stationnaire.  Il  est  in¬ 
contestable  que  les  travaux  récents  deM.  Gerdy  sur  l’ostéite,  de 
M.  Richet  sur  les  altérations  diverses  que  subissent  la  synoviale, 
les  ligaments,  les  cartilages,  ont  beaucoup  ajouté  aux  connais¬ 
sances  des  pathologistes  touchant  l’histoire  des  tumeurs  blanches  ; 
mais  il  ne  l’est  pas  moins  qu’à  part  quelques  applications  heu¬ 
reuses  de  la  position ,  et  de  la  méthode  inamovible  aux  maladies 
articulaires,  leur  traitement  est  resté  ce  qu'il  était,  c’est-à-dire, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  complètement  inefficace.  Aussi, 
les  malades  atteints  de  ces  affections  sont-ils  presque  toujours 
condamnés  soit  à  des  infirmités  et  des  déformations  incurables, 
soit  à  des  opérations  graves  qui  les  mutilent,  sans  leur  assurer 
la  guérison,  soit  enûn  à  une  mort  lente  et  douloureuse.  Il  serait 
donc  du  plus  grand  intérêt  pour  l’humanité  de  faire  quelques  pas 
vers  la  découverte  d’un  traitement  véritablement  utile.  Peut-être 
faut-il  chercher  la  base  de  ce  traitement  dans  les  progrès  récents 
de  l’anatomie  pathologique  :  en  effet,  c’est  surtout  pour  les  ma¬ 
lades  du  domaine  de  la  chirurgie  que  les  recherches  d’anatomie 
pathologique  doivent  trouver  une  application,  car  elles  peuvent 
conduire  à  un  traitement  local  en  rapport  plus  direct  avec  les 
lésions. 

Je  ne  veux  point  dire  que  dans  les  tumeurs  blanches  le  trai¬ 
tement  local  puisse  suffire  ;  le  traitement  général  pour  les  cas  si 
nombreux  où  la  constitution  joue  un  rôle  dans  leur  production, 
sera  toujours  un  auxiliaire  indispensable,  et  sans  lequel  peut-être 
les  moyens  locaux  resteraient  sans  effet  durable  ;  mais  ces  moyens 
locaux  sont  jusqu’ici  si  insuffisants,  si  peu  directs;  leur  action, 
quelque  rapprochée  qu’on  la  suppose  de  l’articulation  malade, 
est  tellement  loin  encore  de  la  lésion,  qui  altère  et  détruit  cette 
articulation,  que  Ton  conçoit  facilement  comment  elle  n’obtient 
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si  souvent  aucun  résultat  avantageux.  La  chirurgie  semble  en 
effet,  jusqu’ici,  désarmée  en  présence  des  tumeurs  blanches;  ou 
si  elle  agit  avec  puissance  et  autorité,  c’est  en  mutilant,  et  en 
dépassant  le  but,  qui  est  toujours  la  conservation  non  seulement 
de  la  vie  du  sujet,  mais  de  la  partie  malade.  J’ai  eu  recours  assez 
souvent  moi-mèmeà  l’amputation  des  membres,  ou  de  portions 
de  membres,  à  l’occasion  des  tumeurs  blanches,  pour  ne  point 
m’élever  ici  amèrement,  injustement,  contre  cette  dernière  et 
quelquefois  précieuse  ressource.  Dans  les  circonstances  où  on 
remploie  d’ailleurs,  on  y  est  toujours  autorisé  par  les  désordres 
locaux  désormais  au-dessus  de  tout  autre  moyen  local,  et  par  les 
accidents  généraux,  qui  compliquent  la  maladie  articulaire.  Aussi 
faut-il  réserver  l’amputation  ou  la  résection  pour  les  cas  qui 
l’exigent  impérieusement;  et  ne  peut-on  avoir  la  pensée  d’y 
soustraire  le  malade  qu’en  attaquant  énergiquement  et  directe¬ 
ment  la  maladie  à  une  période  moins  avancée. 

Est-il  nécessaire  de  passer  en  revue  les  moyens  locaux  usités? 

Je  le  ferai  en  peu  de  mets,  pour  faire  sentir  en  quoi  la  mé¬ 
thode  que  j’essaie  aujourd’hui  en  diffère.  Les  moyens  principaux 
sont  :  les  saignées  locales,  les  frictions  irritantes,  les  vésicatoires 
répétés,  les  cautères,  les  moxas,  la  cautérisation  transcurrente, 
la  compression  et  l’immobilité  de  l’articulation. 

Les  saignées  locales  conviennent  particulièrement  à  la  période 
aiguë  des  tumeurs  blanches,  et  surtout  à  celles  qui  dérivent  de 
la  disposition  rhumatismale.  Il  est  vrai  que,  dans  la  période 
chronique,  Lisfranc  les  avait  préconisées,  à  petites  doses,  pour 
ainsi  dire,  et  souvent  répétées  ;  mais  de  quelque  manière  qu’on 
les  emploie,  par  les  ventouses  scarifiées  ou  les  sangsues,  à  quel¬ 
que  période  de  la  maladie  qu’on  agisse,  il  est  facile  de  voir  que 
ces  saignées  locales  ne  s’adressent  point  directement,  qu’on  me 
passe  l’expression,  au  système  vasculaire  de  la  lésion.  Par  leur 
usage,  l’altération  morbide  des  os  en  reçoit-elle  moins  de  sang? 
la  synoviale  enflammée  et  fongueuse  serat-elle  moins  vasculaire? 
S’il  en  est  ainsi,  ce  ne  sera  que  momentanément,  en  raison  de 
l’affaiblissement  général  du  sujet  produit  par  ces  saignées  répé¬ 
tées,  et  auquel  on  n’a  jusqu’ici  trouvé  d’avantages  réels  qu’au 
point  de  vue  du  succès  des  amputations. 

Les  saignées  locales  telles  qu’elles  sont  employées  jusqu’ici 
n’agissent  donc  guère  que  comme  moyens  dérivatifs.  Elles  allè¬ 
gent  les  douleurs,  diminuent  une  congestion  passagère,  mais 
elles  n’attaquent  point  directement  la  lésion.  Elles  contribuent 
à  sa  guérison  spontanée . 

Les  frictions,  les  vésicatoires  volants,  les  cautères,  les  raies  de 
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feu,  les  moxas,  moyens  plus  puissants,  sans  aucun  doute,  et  plus 
dérivatifs,  parce  qu’ils  créent  une  inflammation  extérieure  d’une 
certaine  durée  pendant  laquelle  le  sang  qui  se  porte  aux  tégu¬ 
ments  irrités,  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  congestionné,  mis 
à  nu  et  en  suppuration,  ne  se  rend  point  à  l’articulation  malade, 
favorisent  aussi  la  guérison  spontanée,  secondent  la  mature, 
quand  elle  tend  à  la  réduction  et  à  la  transformation  fibreuse 
des  fongosités,  mais  leur  action  est  encore  indirecte. 

Que  dire  après  cela  de  la  compression  ? 

1°  Q  elle  n’est  point  toujours  supportée,  et  cela  se  conçoit, 
parce  qu’elle  agit  sur  des  parties  enflammées  et  douloureuses; 
parce  qu’en  affaissant  les  tissus  extérieurs  de  l’articulation  elle 
peut  forcer  le  sang  à  refluer  à  l’intérieur  lorsque  la  synoviale  est 
déjà  fongueuse;  de  là  un  accroissement  dans  les  accidents. 

2°  Qu'elle  convient  surtout,  et  l’on  pourrait  dire  seulement 
dans  les  tumeurs  blanches,  dont  les  tissus  extérieurs  sont  le 
siège  primitif  et  exclusif. 

Je  sais  qu’elle  a  été  vantée  dans  les  maladies  des  extrémités 
osseuses,  et  moi-même,  dans  le  tome  1er  de  mon  Bulletin  chi¬ 
rurgical ,  j’ai  rendu  compte  du  mémoire  de  M.  Lavacherie,  de 
Liège,  et  de  quelques  essais  que  j’avais  entrepris  à  Beaujon,  d’a¬ 
près  ses  idées.  Mais  je  dois  dire  que  je  n’ai  jamais  vu  de  guéri¬ 
sons  et  même  d’amélioration  soutenues,  obtenues  par  ce  moyen. 
Je  ne  considère  donc  la  compression  que  comme  un  adjuvant 
utile  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

Parmi  les  moyens  que  je  viens  d’indiquer  et  qui  sont  les  plu9 
énergiques  que  l’on  connaisse,  il  n’en  est  aucun  de  direct  ;  aucun 
d’eux  n’agit  en  effet  sur  les  vaisseaux  mêmes  qui  constituent  le 
développement  morbide  de  la  synoviale*  Or,  l’étude  faite  par 
M.  Richet,  des  fongosités  de  cette  membrane,  ne  laisse  aucun 
doute  sur  leur  nature  éminemment  vasculaire.  D’autre  part,  on  sait 
aussi  que  la  surface  externe  de  la  synoviale  est  pourvue  d’un  tissu 
cellulaire  riche  en  vaisseaux,  et  qu’il  participe  bientôt  à  la  ma¬ 
ladie  par  un  développement  extraordinaire  dû  à  l’organisation  de 
la  lymphe  coagulable  qu’il  sécrète. 

La  synoviale  acquiert  en  conséquence  une  grande  épaisseur 
due  en  dedans  à  ses  fongosités  et  aux  fausses  membranes  dont 
elle  se  couvre,  et  en  dehors  à  l’épaississement  quelquefois  consi¬ 
dérable  du  tissu  cellulaire  qui  la  double. 

Pour  agir  directement  sur  les  fongosités,  il  suffisait  de  remar¬ 
quer  les  rapports  vasculaires  établis  entre  elles  et  le  tissu  cellu¬ 
laire  extérieur  à  la  synoviale,  et  l’espèce  de  solidarité  qui  en 
résulte  entre  ces  deux  éléments  de  la  membrane  épaissie.  J’ai 
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tiré  de  cette  remarque  un  moyen  thérapeutique  direct  qui  m’a' 
réussi,  et  que  je  tiens  à  faire  connaître  afin  que  les  expériences 
se  multiplient.  En  effet,  si  je  puis  douter  encore  de  son  efficacité 
définitive  pour  opérer  la  guérison  d’une  tumeur  blanche,  j’ai 
constaté  sa  parfaite  innocuité  et  la  promptitude  avec  laquelle  il 
produit  des  changements  favorables  dans  la  maladie  articulaire, 
diminution  prompte  des  douleurs ,  affaissement  immédiat  et  pro¬ 
longé  du  tissu  cellulaire  fongueux ,  extérieur  à  la  synoviale  ;  telles 
sont  les  modifications  observées  et  appréciables  par  tous. 

Cette  méthode  consiste  à  plonger  la  lancette  hardiment  à  la 
profondeur  de  plusieurs  lignes  dans  la  tumeur  blanche,  aux  points 
de  sa  surface  où  l’état  fongueux  du  tissu  cellulaire  a  le  plus  d’é¬ 
paisseur  et  se  distingue  le  mieux  de  la  fluctuation.  Plusieurs 
ponctions  peuvent  être  faites  successivement  dans  la  même 
séance  ;  leur  effet  immédiat  est  une  saignée  locale  abondante  par 
chacune  des  mouchetures  ;  il  s’écoule  soixante  à  cent  grammes 
d’un  sang  noir,  plutôt  veineux  qu’artériel  ;  la  fongosité  ponction¬ 
née  s’affaisse  aussitôt;  elle  ne  disparaît  pas  complètement  il  est 
vrai,  mais  d’élastique  et  résistante  quelle  était,  elle  devient  souple 
et  mollasse.  Cet  abaissement  persiste  plusieurs  semaines,  toute¬ 
fois,  les  mouchetures  doivent  être  répétées  soit  en  d’autres  points, 
soit  au  meme  lieu,  pour  obtenir  la  réduction  complète  et  per¬ 
manente  de  l’état  fongueux.  On  comprend  très  bien  qu’une  sai¬ 
gnée  locale,  qui  s’obtient  des  vaisseaux  mêmes  du  tissu  morbide, 
doit  avoir  une  grande  efficacité.  Ces  mouchetures  du  tissu  altéré 
agissent  peut-être  de  plusieurs  manières,  et  ce  n’est  pas  encore 
le  moment  de  signaler  leurs  divers  modes  d’action,  s’il  en  est 
plusieurs;  mais  je  ne  puis  me  défendre  de  croire,  en  constatant 
la  cessation  si  rapide  des  douleurs  profondes,  que  les  fongosités 
intra-articulaires  sont  aussi  promptement  modifiées  par  ces  mou¬ 
chetures,  qui  n’intéressent  cependant  qu’une  partie  de  l’épaisseur 
de  la  synoviale. 

Obs.  I.  —  Un  jeune  homme,  actuellement  couché  dans  la 
salle  Saint-Gabriel,  à  la  Pitié,  est  soumis  depuis  un  mois  environ 
à  ce  traitement.  Il  est  affecté  depuis  plusieurs  mois  d’une  ar¬ 
thrite  du  coude  droit,  avec  développement  rapide  de  fongosités 
synoviales;  dès  son  arrivée  à  l’hôpital,  on  pouvait  constater  de 
de  chaque  côté  de  l’olécrône  une  résistance  élastique  qu’il  eût  été 
facile  de  confondre  avec  la  saillie  de  la  synoviale  dans  l’hydropisie 
de  cette  articulation.  Tous  les  praticiens  savent  combien  de  fois 
cette  erreur  a  été  faite  aux  environs  des  articulations  du  coude, 
du  genou  et  du  pied  ;  mais  avec  un  peu  d’attention,  et  après  plu¬ 
sieurs  explorations,  s’il  le  faut,  on  distingue  l’état  foDgueux  de 
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!a  membrane  synoviale  de  l’accumulation  de  la  synovie  ou  d’un 
liquide  séreux  dans  sa  cavité.  Je  ne  tardai  donc  point  à  recon¬ 
naître  la  tumeur  blanche  qui  a  la  synoviale  pour  siège  primitif. 
II  y  avait  toutefois  une  douleur  modérée,  môme  dans  les  mou- 
ments  de  l’articulation,  bornés,  mais  encore  possibles;  l’exten¬ 
sion  ne  pouvait  être  faite  complètement;  la  flexion  passive  était 
assez  étendue;  les  mouvements  de  supination  et  de  pronation  de 
l’avant-bras  étaient  les  plus  douloureux  ;  dans  ces  mouvements, 
aucune  crépitation  articulaire.  La  région  du  coude  offrait  une 
augmentation  de  volume  évidente,  mais  c’était  surtout,  comme 
je  l’ai  déjà  dit,  en  arrière  et  de  chaque  côté  de  l’olécrâne  que  la 
tuméfaction  était  le  plus  prononcée  et  la  maladie  le  mieux  carac¬ 
térisée.  Malheureusement  je  ne  fis  usage,  au  début,  que  des 
moyens  ordinaires  ;  quelques  applications  de  sangsues,  des  vé¬ 
sicatoires  volants,  la  compression,  furent  d’abord  mis  en  usage 
sans  succès.  J’employai  alors  deux  fois  les  raies  de  feu;  un  sou¬ 
lagement  marqué  fut  produit,  mais  la  maladie  reprit  son  cours 
ou  plutôt  continua  ses  progrès,  et  l’aspect  fongueux  se  rendit  plus 
manifeste  en  arrière,  où  l’articulation  et  le  cubitus  ne  sont  pas 
couverts  de  muscles  épais.  C’est  alors  qu'une  étude  plus  appro¬ 
fondie  de  la  maladie,  un  examen  plus  réfléchi  des  travaux  d’ana¬ 
tomie  pathologique  des  tumeurs  blanches,  et  en  particulier  de 
ceux  de  M.  Richet,  m’ont  conduit  à  essayer  les  mouchetures 
profondes  de  la  synoviale,  épaisse  dans  ses  couches  les  plus  su¬ 
perficielles,  et  la  ponction  profonde  du  tissu  cellulaire  fongueux 
extérieur  au  cubitus.  Dès  la  première  ponction,  écoulement  de 
sang  abondant,  affaissement  de  la  tumeur  autour  du  point  ponc¬ 
tionné;  soulagement  des  douleurs.  Aujourd’hui,  le  coude  a  été 
ponctionné  quinze  fois  et  dans  toute  la  portion  postérieure  de 
la  tumeur  blanche,  les  fongosités  sont  molles,  flasques,  réduites; 
les  douleurs  intra-articulaires  sont  nulles.  Il  s’en  faut  de  beaucoup, 
cependant,  que  le  malade  soit  guéri.  Déjà  un  abcès  circonvoisin 
avait  eu  lieu  au-dessus  de  l’épitrochlée  avant  les  mouchetures. 
D’autres  se  sont  formés  depuis  et  ont  eu  pour  point  de  départ 
évident  une  partie  de  cette  articulation  complexe,  moins  acces¬ 
sible  aux  mouchetures,  c’est  l’articulation  de  la  tête  du  radius; 
un  abcès  a  été  ouvert  au  côté  externe  et  à  la  partie  moyenne  de 
l’avant-bras.  Il  communique  avec  un  autre  foyer  situé  au  pli  du 
coude.  1 

Les  ligaments  latéraux  de  l’articulation  paraissent  relâchés, 
il  y  a  une  grande  mobilité  de  l’articulation  de  dehors  en  dedans. 
Aucune  crépitation  articulaire.  Le  coude  et  l’avant-bras  sont 
volumineux,  le  bras  a  maigri  ;  le  malade,  sans  éprouver  d’acci- 
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dents  colliquatifs,  a  moins  d’embonpoint,  et  accuse  une  assez 
grande  faiblesse  ;  cette  maladie  articulaire,  telle  qu’elle  est  encore 
aujourd’hui,  est  donc  fort  grave,  car  le  traitement  véritable¬ 
ment  efficace  a  été  tardif  ;  j’ignore  tout  à  fait  si  le  membre  pourra 
être  conservé,  mais  le  changement  favorable  obtenu  en  peu  de 
jours  par  les  mouchetures  profondes,  est  tellement  notable,  qu’il 
excite  l’attention  de  toutes  les  personnes  qui  suivent  ma  visite, 
et  que  je  n’ai  pas  perdu  tout  espoir  de  conserver  le  bras. 

Obs.  II.  —  Un  autre  malade,  traité  dans  la  même  salle,  a  une 
nécrose  du  deuxième  métacarpien  droit,  dans  le  voisinage  de  son 
articulation  phalangienne.  Vis-à-vis  le  point  nécrosé  existe  un 
ulcère  fongueux  à  travers  lequel  la  nécrose  a  pu  être  reconnue 
par  le  stylet.  L’articulation  métacarpo-phalangienne  est  saine. 
Cependant  au-dessous  d’elle,  et  à  son  niveau,  existe  un  état  évi¬ 
demment  fongueux  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  on  croirait 
à  une  tumeur  blanche  articulaire;  mais  en  faisant  mouvoir  l'in¬ 
dicateur,  on  reconnaît  que  l’article  n’est  pas  malade.  Le  17  juillet 
j’ai  essayé  une  moucheture  profonde  sur  ce  tissu  cellulaire  fon¬ 
gueux  résistant,  élastique,  douloureux  à  la  pression,  en  évitant, 
bien  entendu,  les  vaisseaux  du  doigt;  écoulement  de  sang  vei¬ 
neux,  une  cuillerée  à  bouche  environ,  soulagement  immédiat, 
affaissement  du  tissu  fongueux.  Le  18,  ce  tissu  est  mollasse,  et 
réduit  d’environ  la  moitié  de  son  épaisseur.  Le  30  juillet,  l’amé¬ 
lioration  est  plus  notable  encore. 

Les  jours  qui  suivent  les  mouchetures,  l’écoulement  de  sang 
est  remplacé  par  un  suintement  séreux,  auquel  s’est  mêlé  pour 
quelques-unes  une  petite  quantité  de  suppuration. 

Il  est  impossible,  aujourd’hui,  de  juger  cette  méthode,  et  on 
pourrait  trouver  que  je  me  suis  trop  hâté  de  la  faire  connaître, 
si  je  n’avais  point  eu  pour  principal  but  d’en  multiplier  les  essais. 
Mais  en  l’absence  d’un  jugement  définitif,  qui  serait  prématuré, 
on  peut  du  moins  la  caractériser  en  partie  par  l’analogie  qu’elle 
offre  avec  la  méthode  de  Dobson  dans  le  traitement  du  phlegmon 
diffus  sous-cutané.  On  sait  que  cette  méthode  consiste  à  ponc¬ 
tionner  les  téguments  de  manière  à  pénétrer  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  qui  est  le  siège  principal  de  la  maladie.  Du  sang,  puis  de 
la  sérosité  s’écoulent  par  les  mouchetures,  et  si  la  méthode  a  été 
appliquée  à  temps,  le  phlegmon  diffus  peut  être  arrêté  dans  sa 
marche  :  c’est  une  méthode  abortive.  Il  sera  difficile  que  la  mé¬ 
thode  des  mouchetures  et  des  scarifications  du  tissu  fongueux 
extra-articulaire  que  je  propose  puisse  être  employée  aussi  près 
du  début  de  l’affection  que  la  méthode  de  Dobson.  Mais  comme 
celle-ci,  elle  attaque  et  traverse  le  tissu  morbide,  elle  va,  pour 
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ainsi  dire,  au  cœur  de  la  maladie;  comme  elle,  elle  est  abortive. 
Dans  quelle  mesure  réussira-t-elle  ?  Quelle  sera  la  proportion, 
la  portée  de  ses  succès  :  quel  procédé  sera  préférable?  Quelles 
sont  les  contr’indications  à  son  emploi?  Comment  pourrait-elle 
être  dangereuse?  Ce  sont  des  questions  que  je  me  borne  à  sou¬ 
lever  et  sur  lesquelles  je  reviendrai  plus  tard  ;  je  n’ai  fait  au¬ 
jourd’hui  qu’indiquer  la  méthode. 


16.  Hydartkrose du  genou  gauche  ;  — injection  iodée;  —  guérison  ; 

— réflexions  ;  par  M.  le  docteur  Martininq,  ex-chirurgien  de 

marine  de  première  classe,  à  La  Seyne,  près  Toulon  (Yar). 

(L’Union  médicale,  N°  9o;  12  août  18ol.) 

La  bonté  et  l’innocuité  des  injections  iodées  dans  les  grandes 
articulations,  ne  sont  pas  tellement  prouvées  pour  tous  les  chi¬ 
rurgiens,  qu’il  soit  permis  de  négliger,  ou  de  cacher  au  monde 
médical  les  faits  nouveaux  de  réussite  par  ce  moyen  inattendu 
de  thérapeutique,  dans  des  lésions  aussi  graves.  Je  crois  donc  ne 
remplir  que  mon  devoir,  comme  médecin,  en  vous  priant  de 
me  permettre  d’offrir  le  fait  suivant  à  l’appréciation  de  vos  lec¬ 
teurs. 

Mme  Tr....,  née  Sabatier,  âgée  de  38  ans,  d’une  taille  assez 
élevée,  embonpoint  assez  médiocre  ;  teint  pâle,  un  peu  jaunâtre  ; 
constitution  lymphatico-nerveuse,  fut  atteinte  de  la  grippe  le 
22  novembre  1847.  —  Le  12  juillet  1849,  elle  présenta  un 
gonflement  presque  indolore  du  genou  gauche  qui  disparut  après 
quelques  frictions  iodurées  et  laudanisées.  —  Le  29  décembre 
1849,  retour  de  la  tumeur,  s’étendant  un  peu  dans  la  partie 
inférieure  et  antérieure  de  la  cuisse;  que  les  mêmes  moyens 
firent  de  nouveau  résoudre.  —  Le  25  septembre  1850,  réap¬ 
parition  de  l’hydarthrose  ;  mêmes  frictions,  plus  l’iodure  de  po¬ 
tassium  et  l’huile  de  foie  de  morue  à  l’intérieur.  Guérison  appa¬ 
rente  en  deux  mois.  Pendant  l’été,  elle  avait  pris  des  bains  de 
mer.  —  Enfin,  le  5  janvier  1851,  même  tumeur  avec  bronchite 
non  fébrile.  Toux  sèche,  fréquente,  pouvant  faire  penser  à  la 
tuberculisation  commençante  du  poumon.  Quant  à  la  tumeur,  il 
était  impossible  de  ne  pas  diagnostiquer  une  hydarthrose  occu¬ 
pant  l’articulation  fémoro-tibiale,  et  soulevant  jusqu’au  tiers 
moyen  de  la  cuisse  la  masse  commune  aux  muscles  extenseurs  de 
la  jambe.  Sentiment  de  pesanteur  sans  douleur  permanente, 
mais  avec  quelques  élancements.  La  circonférence  de  l’articula¬ 
tion  malade  était  de  moitié  plus  grande  que  celle  de  sa  congénère. 
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Traitement  employé  du  3  janvier  au  10  mars,  jour  de  l’opéra¬ 
tion  :  préparations  de  feuilles  de  noyer;  iodure  de  potassium; 
huile  de  foie  de  morue  ;  frictions  avec  l’iodure  de  potassium 
d’abord,  puis  avec  l’iodure  de  plomb.  Compression  :  cataplasmes 
résolutifs,  sirop  de  lactucarium,  potions  laudanisées;  régime 
nourrissant,  légèrement  excitant. 

Sous  l’influence  de  ces  agents,  la  toux  s’amenda,  cessa  même; 
la  tumeur  articulaire  parut  vouloir  être  résorbée,  mais  elle  repa¬ 
raissait  toujours  plus  volumineuse  et  gênant  davantage  les  mou¬ 
vements  du  membre  malade. 

Convaincu  de  l’inutilité  de  nos  efforts  pour  amener  une  gué¬ 
rison  définitive  après  quatre  récidives,  et  la  permanence  de  la 
collection,  qui  ne  diminuait  quelquefois  que  pour  reparaître  plus 
considérable  qu’avant  ;  croyant,  en  outre,  d’après  les  symptômes, 
qu’il  n’existait  aucune  dégénérescence  profonde  des  tissus  arti¬ 
culaires;  persuadé  de  l’innocuité  des  injections  iodées  parla 
lecture  des  différents  faits  rapportés  dans  les  journaux,  celui, 
entr’autres,  de  M.  Barrier,  de  Lyon  (tome  xxxv,  Bulletin  de  thé¬ 
rapeutique ,  page  183),  et  ceux  bien  plus  étonnants  où  la  même 
teinture  a  été  employée  avec  succès  dans  le  péritoine  ;  pensant, 
dès  lors,  qu’il  serait  au  moins  inutile  de  soumettre  la  malade  aux 
douleurs  des  larges  vésicatoires,  avant  d’en  venir  à  un  moyen 
reconnu  bien  plus  efficace,  je  proposai  l’opération  qui  fut  accep¬ 
tée,  et  pratiquée  le  lundi  10  mars,  à  onze  heures  du  matin,  avec 
l’aide  du  docteur  Jules  Roux,  second  chirurgien  en  chef  de  la 
marine,  à  Toulon,  ainsi  qu’il  suit  :  ponction  avec  l’instrument 
de  M.  Guérin,  de  dehors  en  dedans,  et  obliquement  de  haut  en 
bas,  de  manière  à  arriver  dans  la  séreuse  par  sa  partie  moyenne 
et  supérieure,  après  avoir  parcouru  une  route  souscutanée  d’en¬ 
viron  6  centimètres.  Nous  éprouvons  quelques  difficultés  pour 
arriver  dans  la  cavité,  et  pour  pomper  le  liquide.  Nous  finissons 
cependant  par  en  retirer  environ  les  deux  tiers  d’un  verre.  Il  est 
moins  aqueux  que  dans  l’état  normal,  et  il  ressemble  assez  à 
une  décoction  épaissie  de  graines  de  lin  d’une  couleur  rousse  (1). 
Injection  de  150  grammes  de  teinture  d’iode  et  d’iodure  de 
potassium,  qui  sont  extraits  par  la  pompe,  après  quelques  mi¬ 
nutes. 

Douleur  vive  pendant  la  ponction,  l’injection  et  l’extraction 
du  liquide.  La  douleur  va  en  augmentant  toute  l’après-dînée. 
Une  bande  sur  une  genouillère,  légèrement  comprimante,  avait 
été  appliquée  après  l’opération.  Je  l’enlève,  et  la  malade  éprouve 
un  grand  soulagement  (2).  Diète,  potion  laudanisée. 

Nuitdu  10  au  11  mars.  Douleur  excessive,  c’est  le  mot  employé 
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par  la  malade  (3).  Sommeil  nul,  agitation,  tuméfaction  incolore 
du  genou. 

Le  11  mars  au  matin.  Douleur  toujours  vive,  même  gonfle¬ 
ment,  pouls  à  peine  fréquent,  presque  normal ,  visage  animé. 

Le  11,  à  midi.  Douleur  supportable,  toujours- très  vive 
pourtant.  Cataplasme  de  lin  et  de  pavots. 

Le  11,  au  soir.  Douleur  moindre,  un  peu  de  sommeil. 

Le  12,  sensation  de  pesanteur  dans  la  jambe.  Quelques  élan¬ 
cements  de  temps  en  temps  dans  l’articulation  ;  même  cata¬ 
plasme. 

Bonne  nuit  du  reste,  sommeil,  pouls  calme.  Cataplasme.  (4). 

Le  13,  sommeil;  pesanteur,  puis  chaleur  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  jambe  ;  quelques  élancements  dans  le  genou,  qui  est 
moins  tuméfié.  Cataplasme. 

Le  14.  Bonne  nuit,  plus  de  douleur!  Tuméfaction  moin¬ 
dre. 

Du  15  au  18.  Sommeil;  plus  de  douleur,  mais  persistance 
de  la  tuméfaction  articulaire. 

Compresses  de  sureau,  sur  lesquelles  je  laisse  tomber  quel¬ 
ques  gouttes  seulement  de  la  matière  de  l'injection  restant  dans 
une  bouteille. 

Le  19,  ces  compresses  ont  déterminé  une  douleur  locale 
externe  vive  ;  elles  produisent  même  des  plaques  rouges  partout 
où  elles  ont  touché  la  peau.  Compresses  de  sureau. 

Le  20, chaque  plaque  rouge  offre  une  cloche  remplie  de  sérosité 
(5).  Diminution  peu  sensible  de  la  tumeur;  empâtement  au- 
dessus  et  autour  de  la  rotule. 

Les  21  et  22,  même  état.  On  discontinue  les  compresses 
de  sureau,  et  on  les  remplace  par  du  coton  en  rame. 

Le  23  ,  mieux  quant  aux  douleurs.  On  sent  toujours  un 
liquide  assez  abondant  au-dessus  de  la  rotule,  dans  le  quart  infé¬ 
rieur  de  lacuisse. 

Du  24  au  29,  plus  de  douleur.  Diminution  lente  de  la 
tumeur  ;  couche  épidermique  de  la  peau  parcheminée  ;  elle  s’en¬ 
lève  par  écailles  minces. 

Du  29  au  5  avril,  la  tuméfaction  est  à  peine  sensible;  plus 
de  liquide  épanché.  Épaississement  des  tissus  autour  de  la 
rotule.  Douleur  passagère  dans  l’épaisseur,  le  long  de  la  crête  et 
de  la  face  antérieure  du  tibia. 

Le  7,  un  mois  environ  après  l’opération.  Circonférence  du 
genou  malade  égale  à  celle  du  côté  opposé.  Plus  de  liquide 
appréciable,  douleur  nulle;  faiblesse  de  l’articulation.  La  malade 
ne  peut  pas  s’appuyer  sur  elle  sans  être  soutenue.  Quelques 
tome  xi.  12°  s.  I8ül.  40 
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mouvements  sont  permis,  mais  d’une  manière  très  modérée, 
parce  que  je  crainsque  Mme  Tr. . .  n’ait  dans  les  tissus  articulaires 
une  altération  relative  à  la  diathèse  scrofuleuse,  qui  paraît  être 
la  sienne. 

Le  14.  La  malade  ne  souffre  plus,  et  marche  un  peu  plus 
facilement.  Genou  malade  égal  à  l’autre.  Préparations  de 
noyer. 

Le  14  mai,  douleur  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la 
cuisse.  Frictions  avec  le  laudanum  et  la  teinture  de  belladone. 
Continuation  de  préparations  de  noyer. 

Le  25,  la  douleur  n’existe  plus.  Il  y  a  seulement  un  peu  de 
sensibilité  obscure  dans  le  membre. 

Du  25  mai  au  5  juin,  quelques  élancements  passagers  dans  le 
genou,  de  loin  en  loin.  Teint  bon,  progression  facile,  santé  satis¬ 
faisante;  retour  complet  de  tous  les  tissus  articulaires  à  l’état 
normal. 

Réflexions. 

(1)  Cette  petite  quantité  de  liquide  ne  rendant  pas  raison  du 
développement  de  la  tumeur,  il  paraîtrait  que  son  volume  était 
principalement  dû  à  l’épaississement  des  parties  molles,  à  l’indu¬ 
ration  des  tissus  périarticulaires. 

(2)  Cette  bande  est-elle  nécessaire  ?  dans  quel  but  l’applique- 
t-on?  veut-on  empêcher  la  tuméfaction  consécutive  à  l’injec¬ 
tion?  C’est  impossible.  Cette  tuméfaction  est  inévitable  et  tout 
moyen  compressif  ne  peut  que  rendre  la  douleur  plus  intense.  En 
dernière  analyse,  je  pense  que  tout  pansement  immédiatement 
après  l’injection  est  inutile,  et  je  compte  le  supprimer  un  cas 
semblable  nouveau  échéant. 

(5)  N’oublions  pas  de  faire  observer  que  nous  sommes  dans 
le  Midi,  où  la  sensibilité  est  beaucoup  plus  développée  que  dans 
le  Nord,  et  où  les  habitants  parlent  rarement  au  positif  en  ren¬ 
dant  compte  de  leurs  sensations.  Quoi  qu’il  en  soit,  quelle  est 
la  nature  d’une  douleur  que  la  malade  qualifie  d’excessive,  et 
qui  cependant  influence  tellement  peu  l’organisme  en  général, 
que  le  pouls  conserve  ses  qualités  presque  normales?  Toute 
autre  substance  que  la  teinture  d’iode  injectée  dans  l’articulation, 
n’aurait-elle  pas  produit  plus  de  fièvre  avec  une  douleur  même 
moindre?  Ici  commence  l’inconnu  et  l'incompréhensibilité  de  la 
médication. 

(4)  Ainsi,  du  lundi,  à  onze  heures  du  matin,  au  mardi  soir  à 
six  heures,  ou  soit  après  trente  heures  environ,  la  douleur, 
d’abord  excessive ,  va  graduellement  en  diminuant,  et  cesse 
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presque  entièrement  dans  la  nuit  du  mardi  au  mercredi,  trente- 
cinq  heures  après  l’opération.  Alors,  il  ne  reste  plus  qu’une  tu¬ 
méfaction  locale  avec  élancements  et  pesanteur,  sans  sympathies 
morbides  dans  l'organisme.  Calme  parfait  partout  ailleurs.  Fonc¬ 
tions  normalement  remplies  par  tous  les  autres  organes,  presque 
comme  si  l’articulation  malade  avait  cessé  ses  rapports  avec  les 
divers  points  de  cet  organisme.  En  connaissant  tout  ce  qui  a  été 
écrit  sur  le  danger  des  maladies  articulaires,  sur  les  irradiations 
pathologiques  terribles  que  les  lésions  des  articulations  produi¬ 
sent,  on  ne  peut  qu’être  étonné  d’une  pareille  innocuité.  Que  se 
passe-t-il  donc  au  point  de  contact  de  la  molécule  organique 
malade  et  de  Fiodique ?... .  Dirons-nous  avec  M.  Boinet  (du 
traitement  des  abcès  par  congestion)  que  la  teinture  d’iode  eau - 
térise,  resserre ,  racornit  les  tissus  quelle  louche  ;  qu'une  véritable 
fluxion  phlegmasique  suùcède  à  ces  premiers  effets  ;  que  l’absorption 
est  empêchée ,  et  qu'une  sécrétion  de  matière  unissante  a  lieu  ? . 

Sans  doute,  il  paraîtrait  que  les  choses  se  passent  ainsi,  mais 
pourquoi  se  passent-elles  ainsi  sous  l’influence  de  l’iode  ?  C’est  ce 
que  nous  ignorons,  et  ce  qu’il  faudrait  pourtant  connaître,  pour 
que  ce  qu’on  appelle  une  science  ne  fût  pas  seulement  de  l’em¬ 
pirisme.  Peut-être  un  jour  arrivera-t-on  à  ce  degré  de  précision 
scientifique;  et  il  me  semble  que  la  seule  voie  qui  puisse  nous  y 
conduire  est  la  chimie,  puisque,  seule,  elle  peut  nous  faire  con¬ 
naître  les  réactions  moléculaires  ou  atomiques  auxquelles,  en 
définitive,  se  résument  toutes  les  actions,  j’allais  dire  organiques, 
mais  je  me  contenterai  d’ajouter  médicamenteuses.  Je  crois  que, 
dans  Yespèce ,  il  serait  assez  difficile  de  faire  intervenir  le  dyna¬ 
misme ,  mot  à  reflet  scientifique  par  son  radical  grec,  qui,  comme 
ceux  qu’il  a  remplacés,  propriétés  vitales  ou  organiques ,  etc.,  etc., 
m'a  toujours  laissé  aussi  ignorant  de  ce  que  je  brûlais  de  con¬ 
naître,  après  qu’avant  de  l’avoir  prononcé. 

Acceptons  les  faits,  cependant,  en  attendant  mieux  ;  mais 
avouons,  puisque  nous  ne  savons  pas  encore  les  expliquer,  etque 
cette  impuissance  dépend  de  l’ignorance  où  nous  sommes  de  ce 
qui  se  passe  dans  l’intimité  de  nos  tissus,  que  la  médecine,  quant 
à  sa  partie  dite  thérapeutique  au  moins,  peut  être  un  art}  mais 
n’est  certainement  point  encore  une  science. 

(5)  Effet  vésicant  remarquable  et  inexplicable,  attendu  la 
petite  dose  de  solution  iodurée,  diluée  dans  l’eau  de  sureau.  Cet 
effet  externe  de  la  matière  de  l’injection ,  rend  encore  plus  éton¬ 
nante  l’innocuité  decette  même  matière  pure,  non  affaiblie,  mise 
en  contact  avec  des  tissus  articulaires  et  séreux ,  dont  la  moindre 
altération  pathologique  est  suivie  souvent  d’accidents  si  funestes. 
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17.  Note  sur  deux  observations  d'anévrisme  au  pli  du  coude,  trai¬ 
tés  par  Vélectro-puncture  par;  M.  le  docteur  Laforgue,  chi¬ 
rurgien-adjoint  de  l’Hôtel-Dieu  de  Toulouse. 

(L’Union  médicale,  N°  102  ;  28  août  1851.) 

L’application  de  l’électricité  au  traitement  des  anévrismes  date 
de  trop  peu  de  temps,  pour  qu’il  soit  possible  d’apprécier  sûre¬ 
ment  et  avec  connaissance  de  cause,  la  valeur  de  ce  nouvel  agent, 
et  surtout  d’établir  une  comparaison  entre  ce  nouveau  mode  de 
traitement  et  la  méthode  qui  a  reçu  la  sanction  du  temps  et 
de  l’expérience.  Les  éléments,  pour  traiter  une  pareille  question, 
ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  et  assez  complets,  pour  que 
l’on  puisse  entreprendre  un  travail  de  cet  importance,  et  il  serait 
téméraire  de  vouloir  juger  définitivement  la  valeur  de  l’électro- 
puncture,  d’après  les  résultats  qui  ont  été  obtenus  jusqu’à  ce  jour. 
Mais  si  le  moment  n’est  pas  venu  de  se  livrer  à  une  apprécia¬ 
tion  générale,  il  est  toujours  opportun  de  rassembler  les  faits 
qui  ont  été  publiés  dans  les  analyses,  et  d’en  tirer  des  conclusions 
qui  pourront  être  modifiées  plus  tard  par  de  nouveaux  faits,  mais 
qui  auront  pour  résultat  de  faire  connaître  l'état  de  la  science, 
et  de  guider  les  chirurgiens danslesexpérimentations  auxquelles 
ils  devront  se  livrer  dans  l’intérêt  de  1  humanité  et  de  l’art.  Il  y  a 
peu  de  jours,  cette  question  de  thérapeutique  chirurgicale  a  été  le 
sujet  de  deux  communications  pleines  d’intérêt,  faites  l’une  par 
M.  Amussat,  à  l’Académie  de  médecine  ;  l’autre,  par  M.  Boinet, 
à  la  Société  de  chirurgie.  Sentant  l’importance  d’appuyer  leur 
opinion  personnelle  sur  des  faits  authentiques,  ces  deux  chirur¬ 
giens  ont  fait  tous  leurs  efforts  pour  constituer  l’historique  de  la 
question,  et  pour  établir  la  statistique  des  cas  d’anévrismes  trai¬ 
tés  par  la  galvano-puncture.  Malgré  leurs  recherches,  leur  tra¬ 
vail  est  resté  incomplet,  et  cela  devait  être;  car  il  n’est  pas 
possible  de  connaître  tous  les  faits  qui  existent  dans  la  pratique, 
ot  dont  quelques-uns  seulement,  principalement  les  cas  heureux, 
les  succès  ont  dût  être  publiés.  En  général,  et  c’est  un  tort  dans 
toutes  les  circonstances,  mais  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  questions 
nouvelles,  on  laisse  dans  l’ombre  les  cas  malheureux,  les  insuc¬ 
cès  et  leur  publication,  si  elle  est  faite,  est  toujours  très  retardée. 
Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  les  deux  honorables  chirurgiens 
que  nous  venons  de  nommer,  soient  arrivés  à  des  résultats  diffé¬ 
rents  dans  les  recherches  auxquelles  ils  se  sont  livrés  à  la  même 
époque,  sur  le  même  sujet. 

Du  fait  qui  lui  est  propre,  et  des  dix-huit  observations  qu’il 
a  analysées,  M.  Amussat  tire  des  conclusions  favorables  à  l’élec- 


PATHOLOGIE  EXTERNE. 


113 

tro-puncture,  tandis  que  de  l’analyse  des  vingt-trois  cas  dont  il 
a  pu  avoir  connaissance,  M.  Doinet  croit  devoir  poser  des  con¬ 
clusions  défavorables  à  l’emploi'de  l’électricité  dans  le  traitement 
des  anévrismes. 

9 

Evidemment,  cette  divergence  d’opinion,  et  ces  conclusions 
opposées  déduites  des  faits  consignés  dans  les  publications  scien¬ 
tifiques,  sont  dues  à  ce  que  les  éléments  de  cette  question  sont 
incomplets,  dispersés  et  inconnus.  Les  observations  sont  trop 
peu  nombreuses,  et  elles  ont  pour  sujet  des  faits  trop  dissembla¬ 
ble?,  pour  que  l’on  puisse  les  comparer,  les  rapprocher,  et  en 
déduire  des  conclusions  générales.  Quel  rapport  peut-on  établir 
entre  une  tumeur  anévrismale  de  petit  volume,  développée 
dans  une  artère  secondaire,  l’artère  temporale,  par  exem¬ 
ple,  et  un  anévrisme  volumineux  de  l’artère  poplitée  ou  de 
l’artère  brachiale  ?  De  ce  que  l’on  aura  obtenu  dans  le  premier 
cas  une  guérison  exempte  d’accident,  au  moyen  de  l’électro- 
puncture,  pourra-t-on  conclure  que  le  môme  résultat  sera 
obtenu  dans  le  second  cas?  Non,  sans  doute.  Car,  tandis  qu’un 
faible  courant  électriquefa vait  suffi  pour  coaguler  le  sang  contenu 
dans  la  petite  tumeur  anévrismale  éloignée  du  centre  de  la  cir¬ 
culation,  il  sera  nécessaire  d’augmenter  la  force  de  l’électricité 
pour  produire  le  môme  effet  dans  les  poches  anévrismales  déve¬ 
loppées  dans  les  gros  vaisseaux;  de  plus,  il  faudra  interrompre, 
pendant  quelque  temps,  le  cours  du  sang  dans  l’anévrisme,  ou  du 
moins  ralentir  la  circulation  dans  le  membre  ;  et  peut-on  dire 
que  ces  opérations  multiples  seront  également  supportées  par 
tous  les  malades?  Il  n’y  a  donc  pas,  dans  ces  cas  dissemblables, 
de  rapport  dans  le  mode  d’action  et  d’application  de  la  galvano- 
puncture,  et  par  conséquent,  les  observations  n’ont  qu’une  signi¬ 
fication  particulière,  et  ne  peuvent  servir  à  établir  des  conclu¬ 
sions  générales  relatives  à  l’emploi  de  la  galvano-puncture  dans 
le  traitement  des  anévrismes.  Il  est  donc  important  de  se  tenir 
sur  la  réserve  dans  l’appréciation  d'une  méthode  qui  n’est  encore 
qu’à  son  début,  et  qui  peut  devenir,  entre  les  mains  des  chirur¬ 
giens,  un  puissant  moyen  de  traitement. 

Convaincu  que  c’est  par  l’étude  des  faits  que  l’on  arrivera  à  la 
solution  de  cet  question  importante,  je  crois  devoir  rapporter 
deux  observations  qui  ont  été  recueillies  à  l'Hôtel-Dieu  de  Tou¬ 
louse,  et  qui,  à  plusieurs  titres,  méritent  d’être  comprises  au 
nombre  de  celles  qui  forment  la  statistique  connue  jusqu’à  ce 
jour,  des  cas  d’anévrismes  traités  par  l’électricité.  La  première 
de  ces  observations  date  de  quatre  ans,  et  la  seconde  est  plus 
récente  ;  et  elles  ont  été  citées,  d’après  mes  indications  dans 
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une  thèse  sur  les  accidents  de  la  saignée,  soutenue,  l’année  der¬ 
nière,  à  Montpellier,  par  M.  Frédéric  Dassier,  ancien  interne 
de  nos  hôpitaux.  Quoique  ces  faits  me  soient  étrangers,  puis¬ 
qu’ils  sont  antérieurs  à  l’époque  de  mon  entrée  à  l’Hûtel-Dieu, 
je  puis,  avec  les  honorables  collègues  auxquels  ils  appartiennent, 
en  certifier  l’exactitude. 

Anévrisme  au  pli  du  bras  ;  êlectro-puncture  aidée  de  la  compression 

et  des  réfrigérents  ;  —  accidents  graves  ;  —  guérison. 

Obs.  I —  Le  nommé  Séménon  (Pierre),  âgé  de  31  ans,  jardi¬ 
nier,  né  à  Saint-Félix  (Haute-Garonne),  est  entré  ô  l’Hôtel- 
Dieu  en  1847-.  Doué  d’une  bonne  constitution,  il  fut  atteint 
l’année  précédente  d’une  pneumonie  pour  laquelle  il  fut  saigné 
le  14  novembre  1846  ;  la  veine  médiane  basilique  du  bras  gau¬ 
che  avait  été  piquée  dans  le  point  où  cette  veine  est  placée  im¬ 
médiatement  sur  l’artère.  Une  tumeur  anévrismale  se  forma 
dans  le  point  correspondant  à  la  piqûre,  et  le  7  janvier  1847, 
époque  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  les  signes  de  l’ané¬ 
vrisme  étaient  parfaitement  caractérisés.  La  tumeur,  placée  au 
pli  du  coude  et  dans  la  direction  de  la  veine  médiane  basilique 
avait  le  volume  d’un  petit  œuf  de  poule;  elle  formait  une  saillie 
assez  marquée  sous  la  peau,  qui  n’était  pas  altérée.  La  cicatrice 
de  la  piqûre  faite  par  la  saignée  était  à  la  partie  inférieure  de 
la  tumeur;  les  battements  se  font  sentir  dons  toute  l’étendue  de 
la  tumeur  ;  ils  sont  isochrônes  aux  pulsations  de  l’artère  ;  il 
n’existe  pas  de  signes  propresà  l’anévrisme  variqueux  ;  la  tumeur 
est  dure,  formée  par  un  anévrisme  faux  consécutif  de  l’artère 
brachiale. 

M-  Viguerie,  neveu,  à  cette  époque  chirurgien  en  chef,  jugea 
le  cas  opportun  pour  employer  la  galvano-puncture,  dans  le  but 
d'obtenir  la  coagulation  du  sang  dans  la  poche  anévrismale.  Le 
3  février  1847,  de  concert  avec  M.  Estévenet,  à  cette  époque 
chirurgien  adjoint,  il  procéda  à  l’opération  d’après  le  procédé 
de  M.  Pétréquin,  qu’il  suivit  scrupuleusement.  Us  se  servirent 
de  la  pile  de  Bunzin,  dont  M.  le  professeur  Fiihol  voulut  bien 
diriger  l’action.  Quatre  aiguilles  recouvertes  d’un  enduit  isolant, 
furent  introduites  dans  la  tumeur,  de  manière  à  circonscrire  un 
carré  et  à  converger  vers  le  centre.  Un  seul  couple  de  la  pile 
avec  son  multiplicateur  fonctionne  ;  le  courant  est  établi  suc¬ 
cessivement  sur  les  quatre  aiguilles  et  dans  diverses  directions 
pendant  50  minutes,  le  malade  ne  ressentit  ni  secousses  ni  dou¬ 
leurs.  Avant  l'opération,  on  avait  placé  le  tourniquet  sur  l’artère 
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brachiale,  au-dessus  de  la  tumeur,  afin  d’interrompre  la  circula¬ 
tion  du  sang  dans  son  intérieur.  Après  la  séance,  on  fit  la  com¬ 
pression  sur  tout  le  membre,  au  moyen  d’un  bandage  roulé  ;  le 
bras  fut  placé  dans  une  gouttière  ;  le  tourniquet  fut  laissé  en 
place,  et  on  appliqua  sur  le  point  correspondantà  la  tumeur  une 
vessie  remplie  de  glace.  Cette  compression  méthodique  et  l’ap¬ 
plication  de  la  glace  sont  continués  le  4  et  le  5  février  ;  le  6  le 
malade  se  plaint  d’une  douleur  générale  dans  tout  le  membre  ; 
on  enlève  l’appareil  ;  la  tumeur  présente  le  môme  volume  ;  les 
battements  sont  aussi  forts  et  aussi  étendus  qu’avant  l’opération  : 
en  un  mot  il  ne  s’est  opéré  aucun  changement. 

Le  19  février,  on  fait  une  deuxième  séance  de  galvano- 
puncture.  Cette  fois  plusieurs  couples  de  la  pile  fonctionnent. 
Comme  la  première  fois,  quatre  aiguilles  sont  introduites  dans 
la  tumeur,  et  le  courant  électrique  est  établi  sur  les  aiguilles 
alternativement,  pendant  52  minutes  :  8  minutes  sur  chaque 
couple  d’aiguilles  et  dans  diverses  directions,  de  manière  que 
l’électricité  agisse  sur  toute  la  masse  du  sang.  La  pile  agit  avec 
énergie  et  des  commotions  sont  produites,  lorsqu’on  touche  la 
plaque  du  multiplicateur.  Pendant  l’opération,  le  malade  ne  res¬ 
sent  aucune  douleur  ;  la  tumeur  durcit  sous  l’influence  de  l’élec¬ 
tricité  ;  à  la  sortie  des  aiguilles,  il  s’écoule,  par  des  piqûres,  du 
sang  noir  et  épais.  Comme  la  première  fois,  on  comprime  l’ar¬ 
tère  avec  le  tourniquet;  on  applique  un  bandage  roulé  sur  tout 
le  membre,  qu’on  place  dans  une  gouttière,  et  on  met  une  vessie 
de  glace  sur  la  tumeur. 

Le  lendemain,  le  malade  se  plaint  d’avoir  souffert  pendant  la 
nuit  ;  on  lève  l’appareil  ;  le  bras  est  un  peu  engourdi,  d’une  cou¬ 
leur  violacée  ;  la  chaleur  est  naturelle  ;  les  battements  n’existent 
plus  dans  la  tumeur,  qui  est  dure.  On  laisse  le  tourniquet  en 
place  sans  comprimer,  et  on  prévient  le  malade  que  l’instrument 
n’est  laissé  que  par  précaution.  Dans  la  nuit,  le  malade  s’étant 
éveillé  et  croyant  sentir  des  battements  dans  la  tumeur  s’em¬ 
presse  de  serrer  le  tourniquet  et  s’endort. 

Le  21  au  matin,  le  membre  est  engorgé,  violacé  et  en¬ 
gourdi;  la  sensibilité  est  altérée;  les  pincements  faits  sur  la 
main  et  l’avant-bras  sont  à  peine  sentis  par  le  malade;  on  enlève 
le  tourniquet  et  toutes  les  pièces  de  pansement  qui  pourraient 
gêner  la  circulation  dans  le  bras. 

Le  22,  l’état  du  membre  s’est  aggravé;  la  tuméfaction 
occupe  la  main,  l’avant-bras  et  s’étend  jusqu’à  l’épaule;  la  peau 
est  violacée  ;  il  existe  quelques  phlyctènes  ;  les  battements  des 
artères  de  l’avant-bras  sont  très  obscurs  ;  il  y  a  menace  de 
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mortification  du  membre,  par  suite  de  la  stase  du  sang  veineux. 

A  l’aide  d’un  traitement  méthodique,  tel  que  frictions  toni¬ 
ques,  application  de  sachets,  remplis  de  sable  chaud,  les  symp¬ 
tômes  s’amendèrent.  Le  1er  mars  la  coloration  et  la  chaleur  du 
membre  sont  à  peu  près  normales;  l’engorgement  persiste,  mais 
d’une  manière  passive. 

Le  10  mars  un  abcès  s’est  formé  au  coude,  dans  la  région 
olécrànienne,  il  est  ouvert,  et  après  quelques  jours  de  suppura¬ 
tion  il  tend  vers  la  cicatrisation  ;  mais  le  18  mars  un  nouvel 
abcès  se  forme  dans  l’aisselle  et  s’étend  sur  la  partie  latérale  du 
thorax,  en  même  temps  se  déclarent  des  symptômes  généraux 
qui  firent  craindre  l’infection  purulente.  Après  l’ouverture  de 
ce  vaste  abcès,  les  symptômes  alarmants  se  dissipèrent  et  peu  à 
peu  le  malade  entra  en  convalescence. 

L’amélioration,  dès  ce  moment,  fut  tous  les  jours  progressive; 
la  tumeur  anévrismale,  qui  était  dure  et  sans  battements  depuis 
la  deuxième  séance  du  galvanisme,  ne  ressentit  aucune  influence 
fâcheuse  des  accidents  qui  se  développèrent  dans  tous  le  mem¬ 
bre  thoracique  et  qui  furent  cependant  très  intenses,  puisque  le 
12  avril  un  troisième  abcès  se  forma  sur  le  thorax,  près  de  Lais- 
selle  ;  mais  il  marcha  rapidement  vers  la  guérison.  Pendant  tout 
ce  temps  la  tumeur  avait  beaucoup  diminué,  et  lorsque  le  ma¬ 
lade  quitta  l’hôpital,  le  18  mai  1847,  elle  avait  à  peine  le  volume 
d’une  petite  noix;  elle  était  très  dure  et  sans  battements  ;  l’état 
général  du  malade  était  assez  satisfaisant,  et  il  ne  conservait  de 
sa  maladie  que  de  la  raideur  dans  les  articulations  du  coude  et 
du  poignet. 

Depuis  cette  époque,  nous  avons  revu  plusieurs  fois  ce  malade 
qui  jouit  d’une  bonne  santé.  11  y  a  quelques  mois,  vers  le  com¬ 
mencement  de  cet  année,  il  est  venu  à  l’hôpital  où  nous  avons 
pu  l’examiner.  Il  n’existe  aucune  trace  de  tumeur  dans  la  partie 
du  coude  ;  à  peine  si  l’on  constate  un  peu  de  dureté  dans  le  point 
qui  en  était  le  siège;  les  battements  des  artères  de  l’avant-bras 
sont  à  l’état  normal  ;  la  santé  est  excellente  et  il  a  repris  ses  tra¬ 
vaux  de  jardinier. 

Malgré  les  nombreux  accidents  qui  se  sont  montrés  durant  le 
cours  du  traitement  de  l’anévrisme,  cette  observation  est  en 
définitive  un  cas  de  guérison  de  tumeur  anévrismale  au  moyen 
de  l’électricité.  Sans  doute  la  compression  et  la  glace  ont  été 
employées  concurremment  avec  la  galvano-puncture.  Mais  doit- 
on  considérer  ces  moyens  comme  des  agents  actifs  du  traitement? 
Je  ne  le  pense  pas.  La  première  séance  du  galvanisme  avait  été 
infructueuse,  à  cause  de  la  faiblesse  du  courant  électrique  ;  tandis 
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que,  pendant  la  deuxième  séance,  le  durcissement  de  la  tumeur, 
et  par  conséquent  la  coagulation  du  sang  contenu  dans  la  poche 
anévrismale,  s’est  opérée  sous  les  yeux  des  assistants.  En  met¬ 
tant  en  usage,  après  l’opération,  les  réfrigérants  et  la  compres¬ 
sion,  les  chirurgiens  avaient  voulu  se  conformer  aux  préceptes 
du  chirurgien  de  Lyon  qui  considérait  comme  nécessaire  d’in¬ 
terrompre  le  cours  du  sang  dans  la  tumeur. 

Expérimentant  un  nouveau  mode  de  traitement  qui  avait  été 
suivi  de  succès,  il  fallait  se  mettre  rigoureusement  dans  les 
mêmes  conditions  pour  obtenir  le  même  résultat,  et  c’est  pour 
ce  motif  que  ces  moyens  auxiliaires  furent  employés  avec  tout 
le  soin  possible.  Malheureusement,  malgré  la  surveillance  et  les 
précautions  prises  par  les  chirurgiens ,  le  malade  crut  devoir 
augmenter  la  compression  et  serrer  fortement  le  tourniquet  dans 
un  moment  inopportun,  et  alors  que  le  bras  était  déjà  le  siège 
d’un  engorgement  passif.  C’est  évidemment  à  cette  compression 
intempestive,  qui  avait  duré  plusieurs  heures,  que  l’on  doit  attri¬ 
buer  les  graves  accidents  qui  se  déclarèrent  dans  le  membre  et 
qui  mirent  en  danger  les  jours  du  malade.  Peut-on  dire  que 
l’électricité  a  été  complètement  étrangère  à  ces  accidents  ?  En 
considérant  que  la  tumeur  anévrismale  n’a  été  le  siège  d’aucune 
altération  morbide,  et  qu’au  milieu  des  désordres  qui  se  sont 
produits  dans  le  bras  et  les  parois  thoraciques,  elle  est  restée 
dans  de  bonnes  conditions,  on  est  porté  à  croire  que  la  galvano- 
puncture  n’avait  pas  agi  avec  trop  de  puissance  et  qu’elle  a  eu 
peu  d’influence  sur  le  développement  des  accidents  que  nous 
avons  signalés. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  la  deuxième  observation  dont 
je  vais  rapporter  les  points  principaux. 

Anévrisme  au  pli  du  coude  ;  — éleclro-puncture  ;  — inflamma¬ 
tion  du  sac  anévrismal  ;  —  ligature  de  l'artère  brachiale  ;  — 

guérison . 

Obs.  II.  — Le  nommé  Mirepoix  (Jean),  âgé  de  29  ans,  de 
Fourquevaux  (Haute-Garonne),  est  entré  à  l’Hôtel-Dieu  le  50 
octobre  1849;  ce  malade,  bien  constitué,  est  affecté  d’un  ané¬ 
vrisme  au  pli  du  bras  qui  s’est  développé  à  la  suite  d'une  sai¬ 
gnée  ;  la  tumeur  est  assez  volumineuse,  circonscrite  et  est  le 
siège  de  battements  isochrones  à  ceux  de  l’artère  radiale  :  elle 
présente  tous  les  signes  de  l’anévrisme  faux  consécutif  ;  la  peau 
est  distendue,  mais  non  altérée,  M.  Dieulafoy,  professeur  de 
■clinique,  mit  en  usage  la  galvano-puncture;  le  6  novembre  1849., 


118 


PATHOLOGIE  EXTERJfE. 


il  pratiqua  cette  opération,  en  ayant  soin  de  prendre  toutes  les 
précautions  prescrites  par  M.  Pétrequin.  Quatre  aiguilles,  en¬ 
duites  de  vernis,  furent  introduites  dans  la  tumeur  ;  il  se  servit 
de  la  pile  à  auge  dont  il  augmenta  l'intensité,  en  faisant  fonc¬ 
tionner  progressivement  un  plus  grand  nombre  de  couples. 
Après  l’opération,  qui  dura  30  minutes  et  qui  fut  dirigée  comme 
dans  l’observation  précédente,  la  tumeur  était  dure,  les  batte¬ 
ments  étaient  faibles,  à  peine  perceptibles  ;  on  appliqua  sur  la 
partie  des  linges  imbibés  d’eau  glacée.  Les  jours  suivants,  la 
tumeur  s’affaissa  et  durcit  de  plus  en  plus;  il  n’y  eut  aucun 
accident,  et  on  espérait  obtenir  une  guérison  radicale  ;  mais  le 
18  novembre,  douze  jours  après  la  séance  de  galvano-puncture, 
il  survint  une  vive  inïlammation  du  sac  anévrismal  ;  la  tumeur 
était  tendue,  la  peau  rouge,  et,  le  lendemain  49,  il  fallut  prati¬ 
quer  la  ligature  de  la  brachiale,  car  l'inflammation  avait  fait  tant 
de  progrès  que  l’ouverture  de  la  tumeur  était  imminente. 

Le  24,  la  poche  se  rompit  ;  il  s’écoula  de  la  tumeur  une  sup¬ 
puration  sanguinolente  formée  par  les  caillots  de  sang  contenus 
dans  le  sac  anévrismal  ;  cette  suppuration  continua  les  jours  sui¬ 
vants.  Le  7  décembre,  une  hémorrhagie  se  déclara  par  l’ouver¬ 
ture  du  sac  :  le  sang  était  fourni  par  le  bout  inférieur  de  l’artère  ; 
le  tamponnement,  aidé  de  la  compression,  arrêtèrent  cette  hémor¬ 
rhagie  qui  ne  se  renouvela  pas;  mais  la  perte  de  sang  avait  été 
si  considérable  que  le  malade  to#mba  dans  une  faiblesse  extrême  ; 
il  fallut  avoir  recours  aux  toniques  sous  toutes  les  formes,  et  ce 
ne  fut  que  lentement  que  les  forces  se  rétablirent. La  plaie  résultant 
de  l’opération  ne  tarda  pas  à  se  cicatriser,  à  la  suite  de  la  chûte 
de  la  ligature;  la  suppuration  diminua  dans  l’intérieur  de  la 
poche  anévrismale,  et,  lorsque,  le  G  janvier  4850,  le  malade 
quitta  l’hôpital,  il  ne  restait  plus  au  pli  du  bras  qu’une  plaie 
simple  des  parties  molles.  Depuis  cette  époque,  Mirepoix  n’a 
éprouvé  aucun  accident,  et  la  guérison  est  si  complète  qu’il  a 
repris  sa  profession  de  terrassier. 

Dans  cette  observation,  la  galvano-puncture  paraît  être  la 
cause  des  accidents  qui  se  sont  déclarés  dans  la  tumeur  anévris¬ 
male.  L’inflammation  de  la  poche  sanguine,  survenue  quelques 
jours  après  la  séance  du  galvanisme,  ne  peut  être  que  la  consé¬ 
quence  de  l’action  produite  par  l’électricité,  puisque  le  bras  a  été 
mis  dans  l’immobilité,  que  la  compression  n'a  pas  été  employée 
et  que  l’on  s’est  contenté  d’appliquer  des  linges  imbibés  d’eau 
froide.  L’électricité  a  eu  pour  effet  immédiat  de  produire  la 
coagulation  du  sang  contenu  dans  la  tumeur,  et  pendant  plusieurs 
jours  on  a  dû  penser,  d’après  les  phénomènes  qui  se  passaient 
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dans  la  partie  malade,  que  la  guérison  allait  être  la  conséquence 
de  l’opération.  Mais  au  moment  où  l’on  croyait  être  à  l’abri  des 
accidents,  une  inflammation  intense  s’est  emparée  de  la  tumeur 
qui,  bientôt,  a  menacé  de  se  rompre  :  il  a  fallu  que  le  chirurgien 
se  hâtât  de  faire  la  ligature  de  l’artère  brachiale  pour  préserver 
le  malade  d’une  hémorrhagie  inévitable.  En  effet,  quatre  jours 
après  la  ligature,  la  rupture  a  eu  lieu,  et  il  s’est  écoulé  de  l’in¬ 
térieur  du  sac  une  grande  quantité  de  sang  décomposé.  Après 
quatorze  jours  de  suppuration  de  la  poche  anévrismale,  une 
hémorrhagie  abondante  s’est  déclarée,  et,  pour  l’arrêter,  il  a 
fallu  comprimer,  au-dessous  de  l’ouverture  :  la  compression  au- 
dessus  du  sac  ne  produisant  aucun  résultat.  Cette  hémorrhagie 
était  fournie  par  les  collatérales  dont  lesang  remontait  dans  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’artère  brachiale,  communiquant  avec  la 
poche  anévrismale.  Heureusement  que  la  compression  faite  au 
moyen  du  tamponnement  a  suffi  pour  arrêter  l’écoulement  du 
sang  :  dans  le  cas  contraire,  il  aurait  fallu  placer  une  ligature  sur 
l’extrémité  inférieure  de  l’artère  brachiale,  c’est-à-dire  procéder 
comme  on  le  faisait  dans  l’ancienne  méthode,  avant  la  décou¬ 
verte  de  la  méthode  d’Anel  ou  de  Hunter. 

11  me  paraît  établi  par  ce  fait  que  l’électricité,  qui  produit  la 
coagulation  du  sang  contenu  dans  les  tumeurs  anévrismales,  peut 
aussi  déterminer  une  inflammation  suppurative,  suivie  de  rup¬ 
ture  de  la  poche  anévrismale;  et  il  résulte  de  ces  deux  observa¬ 
tions  que  l’action  de  l’électricité  n’est  pas  encore  suffisamment 
connue,  et  qu’il  y  a  lieu  à  se  livrer  à  de  nouvelles  expérimenta¬ 
tions  et  à  de  nouvelles  études,  avant  de  considérer  la  gaivano- 
puncture  comme  une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  ané¬ 
vrismes.  Nos  deux  malades  ont  guéri  de  leurs  anévrismes,  et  c’est 
l’électro-puncture  qui,  dans  le  premier  cas,  a  produit  la  guérison. 
Mais  quel  est  le  chirurgien  qui  voudrait  s’exposer  au  développe¬ 
ment  des  accidents  graves  qui  ont  failli  devenir  funestes,  même 
avec  la  certitude  que  le  moyen  qu’il  met  en  usage  est  essentiel¬ 
lement  efficace  pour  guérir  l’affection  anévrismale  ?  Ce  n’est  pas 
à  dire  cependant  qu’il  faille  abandonner  la  galvano-puncture, 
jusqu’à  ce  que  l’on  soit  arrivé  à  déterminer  avec  plus  de  pr  écision 
les  effets  de  l’électricité,  et  son  action  sur  les  tissus  avec  lesquels 
elle  est  mise  en  contact.  Employée  avec  prudence,  la  galvano- 
puncture  peut  n’être  suivie  d’aucun  accident,  dans  beaucoup  de 
cas,  et  les  Annales  de  la  science  renferment  déjà  un  assez  grand 
nombre  de  faits  favorables,  pour  ne  pas  rejeter,  d’une  manière 
absolue,  un  moyen  aussi  puissant. 

Un  point  difficile  à  déterminer  dans  l’emploi  de  l’électricité 
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c’est  de  connaître  le  degré  de  force  que  l’on  doit  donner  au  cou¬ 
rant  électrique,  pour  ne  pas  dépasser  le  but  que  l’on  veut  attein¬ 
dre,  c’est-à-dire  la  coagulation  du  sang  ;  c’est  à  cause  de  cette 
incertitude  que,  dans  un  cas  tout  récent  d’anévrisme  au  pli  du 
coude,  qui  se  trouve,  dans  ce  moment,  à  l’Hôtel-Dieu,  j’ai  pré¬ 
féré  pratiquer  la  ligature  de  l’artère  brachiale,  que  de  soumettre 
le  malade  à  la  galvano-puncture.  La  tumeur  était  volumineuse, 
et  était  le  siège  de  battements  si  violents,  que  l’on  entendait 
à  distance  le  frémissement  et  le  bruit  de  souffle  qui  en  étaient 
la  conséquence.  La  ligature  de  l’artère  brachiale,  vers  la  partie 
moyenne  du  bras,  a  été  faite  le  14  juillet  1851.  Depuis  ce  mo¬ 
ment,  les  battements  ont  complètement  cessé  dans  la  tumeur, 
et  aujourd’hui,  21  juillet,  huitième  jour  de  l’opération,  l’état 
du  malade  est  tellement  satisfaisant  que  nous  pouvons  espérer 
qu’aucun  accident  ne  viendra  mettre  obstacle  à  la  guérison. 


18.  Observations  de  chirurgie  pratique  ;  parM.  le  docteur  Jcles 
Roux,  chirurgien  en  chef  de  la  marine  à  Toulon,  etc. 

(L’Union  médicale,  Nos  78  et  79  ;  3  et  5  juillet  1851 .) 

Tamponnement  dans  les  hémorrhagies . 

Lorsqu’une  hémorrhagie  a  son  siège  :  1°  dans  une  cavité  na¬ 
turelle  communiquant  avec  l’extérieur  comme  dans  l’utérus,  le 
vagin,  le  rectum,  l’urètre,  les  fosses  nasales;  2°  dans  une  cavité 
accidentelle  à  laquelle  l’art  a  pratiqué  une  ouverture,  abcès  pro¬ 
fonds  du  périnée,  de  l’anus,  de  l’aisselle,  des  membres,  etc.  ; 
3°  enfin,  dansées  parois  et  le  fond  d’une  cavité  naturelle  ouverte 
à  dessein  ou  par  accident,  parfois  thoraciques,  abdominales, 
sinus  maxillaire,  etc.,  l’esprit  du  chirurgien  ne  peut  se  défendre 
d’une  certaine  perplexité  inséparable  de  l’incertitude  des  moyens 
qu’il  va  mettre  en  usage  pour  empêcher  un  résultat  funeste. 
Dans  ces  circonstances,  l’œil  et  la  main  ne  peuvent  intervenir 
avec  la  sûreté  qui  les  dirige  quand  les  vaisseaux  qui  fournissent 
le  sang  peuvent  être  aperçus  et  saisis  ;  et  les  remèdes  internes, 
les  réfrigérants,  les  styptiques,  les  astringents,  les  eaux  hémosta¬ 
tiques  diverses,  le  fer  incandescent,  les  compressions  variées,  les 
tamponnements  même,  etc.  ;  sont  loin  de  réussir  toujours;  d’où 
les  pénibles  appréhensions  contre  lesquelles  le  chirurgien  doit  se 
prémunir  afin  de  garder  tout  le  sang-froid  nécessaire. 

Le  caoutchouc  vulcanisé  a,  dans  ces  derniers  temps,  ajouté  un 
nouveau  moyen  de  tamponnement  à  ceux  déjà  connus.  La  théorie, 
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quelques  faits  pratiques,  semblent  lui  être  favorables  et  même 
lui  donner  une  incontestable  prééminence  sur  tous  les  autres,  s’il 
continue  à  fournir  des  résultats  plus  heureux  et  à  inspirer  plus 
de  sécurité  aux  opérateurs. 

Les  faits  suivants  pourront  être  ajoutés  à  ceux  que  M.  Diday  a 
fait  connaître  en  1850. 

» 

Mélrorrhagie  grave  après  V accouchement  ;  —  tamponnement  à 
l'aide  dune  vessie  en  caoutchouc  vulcanisé . 

Obs.  I. —  Mme  A...,  âgée  de  50  ans,  venait  d’accoucher  pour  la 
sixième  fois  le  19  mars  1850.  Le  travail  avait  été  régulier,  mais 
rapide  ;  le  placenta  avait  suivi  de  près  l’expulsion  du  fœtus  ;  il 
n’y  avait  eu  qu’une  perte  de  sang  modérée  ;  tout  promettait  les 
suites  de  couches  les  plus  heureuses;  l’enfant,  du  sexe  masculin, 
était  beau  et  bien  conformé. 

Une  demi-heure  après  l’accouchement,  j’étais  encore  auprès 
de  la  malade  qui  était  contente  d’avoir  été  délivrée  en  quelques 
heures  par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  A  dix  heures  et  demie 
du  soir,  sur  le  point  de  prendre  congé  d’elle,  je  voulus  m’assurer 
de  l’état  de  la  perte,  et  la  garde  me  présenta  une  serviette  im¬ 
bibée  d’un  sang  vermeil.  M.  A...  était  colorée,  avait  la  peau  mo¬ 
dérément  chaude,  le  pouls  fréquent.  Le  globe  utérin  était  aisé¬ 
ment  perceptible  au-dessus  du  pubis,  tout  portait  à  croire  qu’il 
n’y  avait  pas  d’hémorrhagie  imminente. 

Je  revins  à  onze  heures,  et  l’on  retira  devant  moi  une  nou¬ 
velle  serviette  encore  imbibée  de  sang  vermeil.  La  malade  pa¬ 
raissait  d’ailleurs  dans  un  état  satisfaisant,  lorsque  tout  à  coup 
une  quantité  considérable  de  sang  à  moitié  coagulé  sortdu  vagin, 
et  immédiatement  la  face  pâlit,  le  pouls  s’abaisse,  la  peau  se 
refroidit,  la  syncope  est  complète. 

Dans  ce  danger  pressant,  l’indication  d’arrêter  l’hémorrhagie 
n’était  pas  douteuse.  J’introduisis  donc  aussitôt  dans  le  vagin, 
à  l’aide  du  doigt  indicateur,  une  vessie  en  caoutchouc  vulcanisé 
de  M.  le  docteur  Gariel,  je  l’insufflai  fortement  avec  la  bouche, 
et  je  fis  un  nœud  à  l’extrémité  du  long  tube  flexible  qui  la  ter¬ 
minait.  Il  ne  fallut  pas  vingt  secondes  pour  opérer  ce  tamponne¬ 
ment  aussi  merveilleux  que  prompt. 

Cependant,  sous  l’influence  d’excitations  extérieures,  Mmo  A... 
reprit  bientôt  ses  sens  ;  mais  elle  resta,  durant  quelques  heures, 
dans  un  état  de  grande  anxiété,  avec  oppression,  pesanteur  pré¬ 
cordiale,  bâillements  fréquents,  frissons,  horripilations,  etc. 
L’hémorrhagie  est  arrêtée,  mais  la  vessie  vulcanisée  exerce  une 
tome  xi.  12*  s.  1851.  11 
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pression  incommode  qui  provoque  des  envies  d’aller  à  la  garde- 
robe.  A  une  heure  après  minuit,  le  tamponnement  fatigant  tou¬ 
jours  un  peu,  je  diminue  le  volume  de  la  vessie  en  laissant 
échapper  une  petite  quantité  d’air,  en  meme  temps  un  écoule¬ 
ment  peu  abondant  de  sang  a  lieu,  et  la  malade  est  reprise  de 
pâleur,  de  frissons,  d’anxiété,  de  crainte  de  la  mort.  L'insuffla¬ 
tion  distend  davantage  la  vessie,  et  l’écoulement  du  sang  s’arrête. 
(Vin  chaud,  bouillon,  chaleur  artificielle.)  Le  reste  de  la  nuit  fut 
moins  orageux,  et  dissipa  les  craintes  que  j’avais  de  voir  la  ma¬ 
lade  succomber. 

Le  20,  au  matin,  la  chaleur  était  entièrement  revenue;  la  face 
était  un  peu  colorée;  le  pouls  mou  et  fréquent.  Dans  l’après- 
midi,  un  faible  écoulement  d’un  liquide  séro-sanguinolent  se 
fit  par  le  vagin,  nonobstant  le  tamponnement  auquel  on  n’a¬ 
vait  pas  touché.  Vers  le  soir,  la  vessie  vulcanisée  causant  toujours 
un  sentiment  de  fatigue,  on  laissa  échapper  un  peu  d'air,  et  il  y 
eut  un  soulagement  immédiat.  (Seigle  ergoté,  2  grammes,  vin 
chaud,  un  bouillon  chaque  heure). 

Le  21,  à  huit  heures,  le  tamponnement  est  enlevé,  et  pour 
cela  il  suffit  de  desserrer  le  nœud  du  tube,  l’air  s’échappe,  et  une 
simple  traction  entraîne  l’appareil  en  dehors.  L’hémorrhagie  est 
désormais  arrêtée  ;  mais  ce  jour,  vers  midi,  de  vives  douleurs  ap¬ 
paraissent  dans  les  reins,  arrachent  des  cris  perçans  à  la  malade, 
qui  est  soudainement  prise  d’un  frisson  très  violent  qui  dure 
deux  heures;  la  réaction  consécutive  très  forte  est  suivie  d’une 
abondante  diaphorèse. 

Cependant,  les  douleurs  rénales  diminuèrent  ;  le  soir,  il  y  eut 
une  apyrexie  complète  ;  mais  à  onze  heures  de  la  nuit,  apparut 
un  nouveau  frisson,  suivi  de  chaleur  et  de  sueur.  (Tisane  de 
mauve,  sulfate  de  quinine,  1  gramme,  bouillon.) 

Le  22,  sommeil  assez  bon  ;  état  fébrile  peu  prononcé  ;  gonfle¬ 
ment  des  seins  ;  lochies  assez  abondantes  et  fétides;  abdomen 
douloureux,  à  l’hypogastre  surtout.  (Tisane  de  mauve,  cataplasme, 
lotions  émollientes,  lavement  émollient,  sulfate  de  quinine, 
60  centigrammes,  bouillon.) 

Le  25,  l’abdomen  est  moins  douloureux;  mais  on  observe  un 
grand  accablement,  une  oppression  prononcée,  des  rêvasseries, 
un  état  fébrile  avec  des  alternatives  de  chaleur  forte  ou  modérée  ; 
les  lochies  sont  convenables.  (Tisane  de  mauve  et  de  violette, 
bouillon,  cataplasme.)  Le  lendemain,  on  observait  un  amende¬ 
ment  dans  tous  les  symptômes  ;  la  malade  était  remplie  d’espé¬ 
rance ,  demandait  à  se  lever  et  à  manger.  (Violette  et  mauve, 
potage,  sulfate  de  quinine,  0,60  centigrammes.) 
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Les  choses  se  passèrent  encore  bien  le  25  ;  vers  le  soir  seule¬ 
ment  Mme  A...  fut  prise  de  céphalalgie,  ce  qui  ne  l’empêcha  pas 
de  dormir  assez  bien  (même  prescription  que  le  24)  ;  mais  le  2G  au 
matin  elle  paraissait  accablée  et  avait  le  corps  couvert  d’une 
éruption  miliaire.  A  onze  heures  les  lochies  se  supprimèrent 
tout  à  coup.  L’après-midi  fut  assez  calme  pour  éloigner  les  in¬ 
quiétudes  de  la  famille,  lorsque  vers  cinq  heures  Mmo  A...,  prise 
subitement  de  frissons  intenses,  de  perte  de  connaissance  et 
d’oppression  vive,  succomba  trois  heures  après  l’invasion  de  cet 
état  pernicieux  qu’il  n’est  pas  irrationnel  d’attribuer  à  une  phlé¬ 
bite  utérine.  Ce  résultat  funeste,  que  je  dois  mentionner  pour  que 
l’observation  soit  complète,  ne  fera  pas  méconnaître,  je  pense, 
l’utilité  du  nouveau  mode  de  tamponnement  qui  nous  occupe  en 
ce  moment. 

Avortement  au  troisième  mois  de  la  gestation  ;  — hémorrhagie  ;  — 

tamponnement  à  l'aide  d’une  vessie  en  caoutchouc  vulcanisé. 

Obs.  IL  —  Dans  la  nuit  du  21  au  22  décembre  1850,  je  fus 
appelé  auprès  de  Mme  O...,  âgée  de  19ans,  mariée  depuishuit  mois 
et  enceinte  depuis  trois  environ.  Elle  avait  été  prise  subitement 
de  douleurs  dans  les  reins  et  dans  l’hypogastre ,  douleurs  qui 
avaient  continué  pendant  deux  heures  et  qui  n’avaient  diminué 
de  fréquence  et  d’intensité  qu’après  la  sortie,  par  le  vagin,  de 
caillots  de  sang  et  d’un  corps  que  le  mari  et  la  tante  de  Mme  O... 
reconnurent  pour  être  un  fœtus  et  qu’ils  ne  conservèrent  pas. 

Quand  j’arrivai  près  de  la  malade,  elle  avait  le  teint  animé,  la 
peau  chaude,  le  pouls  fréquent;  elle  éprouvait,  à  d’assez  longs 
intervalles,  de  faibles  contractions  dans  l’utérus  ;  une  légère  quan¬ 
tité  de  sang  s’échappait  par  le  vagin,  et  l’exploration  de  cette 
cavité  avec  le  doigt  fit  reconnaître  qu’elle  contenait  des  caillots 
de  sang,  et  que  le  col  utérin  ouvert  permettait  à  la  pulpe  de  l'in¬ 
dicateur  de  pénétrer  dans  son  intérieur  où  elle  ne  sentit  rien.  Je 
me  fis  présenter  les  linges  teints  de  sang  et  je  retrouvai  avec 
quelques  caillots  assez  volumineux  un  corps  charnu,  étroit  de 
4  centimètres  de  long,  que  je  reconnus  pour  un  lambeau  de 
placenta.  Cette  appréciation,  le  rapport  qui  m’avait  été  fait  et 
auquel  je  pouvais  ajouter  foi  me  firent  penser  que  l’avortement 
avait  eu  lieu,  mais  qu’il  restait  encore  dans  l’utérus  la  plusgrande 
partie  du  placenta.  Je  demeurai  donc  auprès  de  la  malade  et 
prescrivis  2  grammes  de  seigle  ergoté  qui  furent  pris  en  quatre 
doses  à  la  distance  de  vingt  minutes  chacune.  Sous  l’influence  de 
ce  remède,  les  contractions  utérines  se  rapprochèrent,  augmen- 
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tèrent  d’intensité,  mais  des  caillots  de  sang  furent  seuls  expulsés, 
et  le  col  utérin  resta  libre.  Une  heure  après  que  O...  eut 
fini  de  prendre  le  seigle,  l’écoulement  de  sang,  qui  jusque  là 
avait  été  médiocre,  devint  plus  abondant  et  prit  les  proportions 
d’une  hémorrhagie.  La  face  pâlit,  le  pouls  se  déprima,  la  peau 
perdit  de  sa  température,  des  horripilations  se  prononcèrent,  et 
des  compresses  froides  sur  l’hypogastre  et  les  cuisses  n’ayant  ap¬ 
porté  aucune  modification  à  l’écoulement  de  sang,  je  pratiquai 
le  tamponnement  vaginal,  à  l’aide  d’une  vessie  en  caoutchouc 
vulcanisé,  en  procédant  comme  je  l’ai  dit  plus  haut.  Quelques 
instants  après,  comme  il  s’écoulait  encore  un  peu  de  sang,  je  dis¬ 
tendis  davantage  la  vessie  à  air,  l’hémorrhagie  diminua  et  bientôt 
ne  reparut  plus.  Les  contractions  utérines,  devenues  rares  et  peu 
prononcées,  se  montrèrent  quelquefois,  seulement,  après  le  tam¬ 
ponnement,  puis  elles  cessèrent  complètement  :  ce  qui  me  décida 
à  laisser  en  place  l’appareil  qui,  d’ailleurs,  était  bien  supporté. 

Je  revins  le  22,  à  midi  ;  le  tamponnement  n’avait  pas  bougé  ; 
l’hémorrhagie  ne  s’était  pas  reproduite;  il  n’y  avait  eu,  par  in¬ 
tervalles  que  de  faibles  contractions  utérines,  l’état  de  la  malade 
était  satisfaisant,  j’enlevai  l’appareil  sans  toucher  aux  parties 
(bouillon,  vin  chaud,  infusion  de  tilleul).  Le  soir,  je  trouvai  au 
milieu  de  caillots  de  sang  un  lambeau  assez  volumineux  du  pla¬ 
centa  qui  avait  été  expulsé  après  quelques  eHorts.  La  nuit  fut 
bonne,  et  le  lendemain  j’aperçus  sur  l'alèze  de  nouveaux  caillots 
de  sang  noir. 

Le  24  un  liquide  séro-sanguinolent  et  fétide  s’écoulait  du  vagin 
(soupe,  infusion  de  tilleul,  injections  vaginales  répétées  de  dé¬ 
coction  de  quinquina,  dont  100  grammes  sont  pris  à  l’intérieur). 

Le  26,  un  dernier  lambeau  du  placenta  fut  expulsé;  les  seins 
se  tuméfièrent,  et,  à  partir  de  cette  époque,  Mme  O...  n’a  cessé 
de  marcher  vers  la  guérison  qui  a  été  complète  le  vingtième  jour. 

Je  venais  d’appliquer,  pour  la  seconde  fois,  le  tamponnement 
par  les  vessies  vulcanisées  et  d’en  constater  l’efficacité,  je  ne  sa¬ 
vais  pas  que  ce  même  jour,  en  allant  faire  ma  visite  à  1  hôpital 
du  bagne,  je  me  trouverais  en  présence  d’un  cas  différent  et  re¬ 
marquable  d’hémorrhagie  qui  exigerait  le  tamponnement  à  l’aide 
de  la  vessie  que  je  devais,  à  la  circonstance  de  la  nuit,  déporter 
sur  moi. 

Abcès  péripro statique  ouvert  dans  le  canal  delurèlre ;  —  bouton¬ 
nière  ; —  hémorrhagie  ;  —  tamponnement  à  laide  d'une  vessie  en 
caoutchouc  vulcanisé. 

Obs.  III. — Le  15  décembre  1850,  avait  été  admis  à  l’hôpital 
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du  bagne  de  Toulon,  le  condamné  Lecomte,  âgé  de  29  ans.  Cet 
homme,  d’un  tempérament  lymphatique,  accusait  une  vive  dou¬ 
leur  dans  les  parties  profondes  du  canal  de  l’urètre,  avec  dysurie 
depuis  dix  jours.  Il  déclarait  avoir  été  atteint  à  diverses  époques, 
en  1839,  1841 ,  1846  et  1849  d’urétrites  traitées  uniquement 
par  les  injections  astringentes  et  suivies  chacune,  durant  quelque 
temps,  de  rétrécissement  du  canal.  La  dernière  avait  laissé  une 
irritation  chronique  qui  était  l’origine  des  douleurs  constatées, 
■éprouvées  dans  l’urètre  et  qui  augmentaient  lors  du  passage  de 
l’urine. 

Le  premier  jour  on  avait  pratiqué  le  cathétérisme ,  mais  il 
était  resté  incomplet  à  cause  des  douleurs  que  la  sonde  avait  pro¬ 
voquées  et  d'un  obstacle  qu’elle  avait  rencontré  dans  la  portion 
membraneuse  du  canal.  (Bain  de  siège.) 

Le  lendemain,  mômes  tentatives,  môme  insuccès  avec  l’algalie 
en  argent;  mais  une  petite  bougie  était  arrivée  avec  peine  dans 
la  vessie,  d’où  on  l’avait  retirée  après  une  demi-heure  de  séjour 
à  cause  des  vives  souffrances  qu’elle  déterminait. 

Le  19,  nouvelle  tentative  de  cathétérisme;  la  sonde,  après 
avoir  vaincu  une  certaine  résistance  dans  la  portion  membraneuse 
du  canal,  était  parvenue  dans  un  cul-de-sac  et  avait  donné  issue 
à  une  matière  purulente,  ce  qui  avait  fait  supposer  qu’elle  avait 
pénétré  dans  un  abcès  périprostatique.  (Bain  de  siège,  quart  de 
ration.) 

Les  deux  jours  suivants,  on  s’était  abstenu  de  sonder  le  malade 
qui  avait  rendu  assez  facilement  des  urines  mêlées  de  pus,  sans 
accuser  de  douleur  dans  le  périnée. 

Le  22,  l’état  s’aggrave;  nouvelle  difficulté  dans  l’émission  des 
urines,  qui  ne  s’échappent  encore  que  goutte  à  goutte;  douleur 
vive  à  la  région  périnéale  et  à  l’hypogastre  ;  forte  fièvre  avec  in¬ 
somnie  et  inappétence.  Le  malade  réclame  lui-même  le  cathété¬ 
risme.  La  sonde  métallique,  parvenue  dans  la  portion  membra¬ 
neuse  de  l’urètre,  pénètre  dans  le  cul-de-sac  périprostatique  et 
fournit  une  grande  quantité  de  pus  grisâtre,  fétide,  mêlé  de 
sang,  dépourvu  d’odeur  urineuse.  Il  n’était  plus  permis  de  mé¬ 
connaître  l’existence  d’un  vaste  foyer  purulent  situé  entre  les 
aponévroses  moyenne  du  périnée  et  supérieure  du  bassin,  autour 
de  la  prostate,  du  rectum  ,  et  communiquant  avec  le  canal  de 
l’urètre.  Je  jugeai  nécessaire  de  l’attaquer  parle  périnée,  afin  de 
débarrasser  rapidement  l’organisme  d’un  foyer  étendu  contenant 
des  liquides  altérés. 

Le  malade,  placé  comme  dans  l’opération  de  la  taille,  fut  donc 
plongé  dans  l’éthérisme  (chloroforme);  et  après  avoir  remplacé  la 
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sonde  par  un  cathéter,  dont  l’extrémité  avait  été  poussée  dans 
le  foyer  purulent,  je  pénétrai  dans  ce  dernier  en  pratiquant  l’o¬ 
pération  de  la  boutonnière .  Après  avoir  incisé  les  tissus  dans  la 
partie  moyenne  du  périnée  et  avoir  ouvert  l’urètre  autant  que 
possible  en  arrière  du  bulbe,  un  bistouri  boutonné  remplaça  le 
bistouri  pointu  et  j’agrandis  en  bas  et  en  arrière  la  première  in¬ 
cision.  Une  quantité  considérable  de  pus  fétide,  mêlé  de  sang 
sortit  aussitôt.  L'indicateur  introduit  dans  la  plaie  put  constater 
un  vaste  décollement  et  sentir  même,  en  arrière  de  la  prostate  et 
à  travers  l’aponévrose  supérieure  du  bassin  la  vessie  distendue 
par  l’urine.  Cependant  le  pus  continuait  à  être  mêlé  de  beaucoup 
de  sang  ;  je  fis  donc  cinq  à  six  injections  d’eau  froide  dans  le 
foyer,  autant  pour  le  déterger  que  pour  arrêter  l’hémorrhagie  ; 
mais  comme  on  reconnut  bientôt  qu’il  ne  sortait  plus  de  pus, 
que  le  sang  coulait  en  assez  grande  abondance  et  qu’il  avait  formé 
sur  le  drap  d’alaise  un  énorme  caillot  rouge-vermeil,  il  devint 
indispensable  de  recourir  à  un  moyen  hémostatique  puissant. 

J’introduisis,  à  cet  effet,  dans  la  vaste  caverne  périnéale  et  à 
l’aide  de  l’indicateur  seulement,  une  vessie  en  caoutchouc  vul¬ 
canisé,  préalablement  huilée.  L’insufflation  pratiquée  à  l’extré¬ 
mité  de  son  tube  distendit  instantanément  la  vessie  Gariel,  ce 
qui  fut  constaté  par  le  doigt  et  confirmé  par  l’impossibilité  de  re¬ 
tirer  l’appareil.  Je  fis  alors  un  nœud  à  l’extrémité  du  tube  ;  puis 
exerçant  une  traction  sur  celui-ci,  je  fis  un  second  nœud  près  du 
périnée,  en  étreignant  un  bourdonnet  de  charpie.  Le  tube  alors 
abandonné  à  lui-même  ,  maintint  contre  la  plaie  périnéale  le 
bourdonnet,  dont  la  périphérie  fut  même  engagée  dans  l’in¬ 
cision. 

L’hémorrhagie  s’arrêta  et  pas  une  seule  goutte  de  sang  ne 
franchit  le  bourdonnet,  qui  ne  fut  même  pas  teint  par  ce 
liquide. 

Cinq  heures  après  ce  tamponnement,  le  malade  était  vivement 
sollicité  à  uriner,  et  comme  il  m’avait  été  impossibled’introduire 
une  sonde  dans  la  vessie  à  cause  de  la  difficulté  de  retrouver 
l’arrière  portion  du  canal  de  l’urètre,  je  lus  dans  l’obligation  de 
suspendre  le  tamponnement  pour  permettre  au  malade  d’uriner. 
Pour  cela  je  n’eus  encore  qu’à  desserrer  les  nœuds  faits  sur  le 
tube  de  la  vessie  vulcanisée  ;  l’air  s’échappa,  et,  sans  retirer  l’ap¬ 
pareil,  l’excrétion  urinaire  put  avoir  lieu  à  la  fois  par  la  plaie  et 
le  canal  de  l’urètre.  L’insufflation  distendit  aussitôt  la  vessie  en 
caoutchouc  et  le  tamponnement  fut  ainsi  facilement  continué. 

Les  manœuvres  de  l’opération  n’avaient  causé  aucune  souf¬ 
france  au  malade  qui  était  resté  longtemps  dans  un  état  d’anes- 
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thésie  complète.  La  journée  fut  bonne,  la  nuit  tranquille.  Le 
lendemain,  l’opéré  était  calme.  L’appareil  fut  facilement  enlevé  ; 
l’hémorrhagie  était  définitivement  arrêtée.  L’urine  s’écoulait  assez 
facilement  et  presque  en  totalité  par  l’urètre,  une  faible  quantité 
s’échappait  par  la  boutonnière  périnéale. 

Les  jours  suivants,  des  caillots  de  sang  sortirent  par  la  plaie  ; 
unesuppuration  de  bonne  nature  s’établit,  d’abord  très  abondante, 
elle  diminua  ensuite  de  quantité  ;  les  urines  passèrent  de  très 
bonne  heure  en  totalité  par  la  verge,  et  aucun  accident  ne  vint 
entraver  la  marche  de  la  guérison,  qui  était  complète  quarante- 
huit  jours  après  l  opération. 

De  tous  les  moyens  inventés  par  les  arts  pour  venir  en  aide  au 
chirurgien  dans  certains  cas  d’hémorrhagie,  lorsque  les  vaisseaux 
ouverts  sont  directement  insaisissables,  il  n’en  est  certainement 
pas  d’aussi  simples  dans  leur  structure,  d’aussi  faciles  et  d'aussi 
prompts  dans  leur  application,  d’aussi  doux  dans  leur  action  sur 
les  tissus,  enfin  d’aussi  dociles  à  se  prêter  à  la  configuration  des 
anfractuosités  saignantes  que  les  vessies  en  caoutchouc  vul¬ 
canisé. 

M.  le  docteur  Diday  a  déjà  fait  ressortir  les  avantages  de  ces 
précieux  appareils  à  l’occasion  d’une  métrorrhagie  grave  et  d’une 
épistaxis  rebelle,  dont  il  a  triomphé  en  les  appelant  à  son  secours 
[Revue  médico-chtrurg. ,  1849,  p.  564,  et  Gazette  médicale,  même 
année,  p.  888).  Les  observations  tendant  à  montrer  leur  utilité  ne 
manqueront  certainement  pas  de  se  multiplier.  Mais  à  défaut  de 
faits,  la  théorie  est  si  favorable  aux  vessies  vulcanisées,  qu’elles  ne 
peuvent  manquer  d’être  mises  à  l’essai  par  tous  les  praticiens  qui 
les  auront  eues  une  seule  fois  entre  leurs  mains.  Les  appareils  de 
M.  Gariel  pour  le  tamponnement  sont  déjà  assez  connus  pour  qu’on 
puisse  se  les  procurer  dans  toutes  les  villes.  Les  résultats  avanta¬ 
geux  que  M.  Diday  et  moi  avons  obtenus  seront,  j’espère,  pour 
les  lecteurs  de  cet  article,  un  commencement  de  preuve  de  leur 
efficacité.  Pour  mon  compte,  ils  m’inspirent  tant  de  confiance, 
que  je  ne  manque  pas  d’en  avoir  quelques-uns  chaque  fois  que 
je  vais  faire  un  accouchement ,  ou  une  opération  dans  laquelle 
je  prévois  qu’un  tamponnement  pourra  devenir  nécessaire. 

Sans  méconnaître  tout  ce  qu’il  y  a  d'ingénieux  dans  le  rhyno- 
bion  de  M.  Martin-Saint-Ange  ,  et  son  incontestable  efficacité 
pour  arrêter  les  épistaxis  rebelles,  j’ai  quelque  tendance  à  accepter 
la  supériorité  que  le  chirurgien  de  Lyon  donne  à  la  vessie  vul¬ 
canisée.  D’ailleurs,  l’inventeur  du  rhynobion  pourrait ,  ce  me 
semble,  échapper  à  quelques  objections  assez  fondées  de  M.  Di- 
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day  ,  en  remplaçant  la  vessie  de  baudruche  par  une  vessie  en 
caoutchouc. 

Le  tamponnement  ordinaire,  à  l’aide  de  forts  et  nombreux 
bourdonnets  liés  par  leur  partie  moyenne  et  isolément  introduits 
dans  le  vagin,  celui  qu’on  opère,  en  remplissant  de  boulettes  de 
charpie  ou  de  coton  le  plein  d’une  compresse  profondément  en¬ 
gagée  dans  la  cavité  vaginale  ,  celui  de  M.  Bretonneau  en  queue 
de  cerf-volant,  le  tamponnement  par  les  vessies  animales,  rem¬ 
plies  d’eau,  de  MM.  Miquel  (d’Amboise)  et  Stein  (de  la  Haye) 
dont  les  Mémoires  ont  eu  l’honneur  et  mérité  les  éloges  d’un  rap¬ 
port  à  l’Académie  des  sciences  (séance  du  6  novembre  1848)  , 
celui  de  M.  Slyman,  fondé  sur  le  même  principe  [Gaz.  méd .  1849, 
p.  680);  enfin  le  rhynobion  de  M.  Martin-Saint-Ange  ,  consti¬ 
tuent  une  échelle  de  perfectionnements  au  sommet  de  laquelle 
vient  légitimement  se  placer,  à  mon  avis,  la  vessie  vulcanisée  du 
docteur  Gariel. 

— En  lisant  la  première  observation,  celle  qui  a  trait  au  tam¬ 
ponnement  vaginal  pour  arrêter  une  hémorrhagie  consécutive  à 
l'accouchement,  nous  avons  été  frappé  du  silence  que  garde  l’au¬ 
teur  sur  l’état  de  l’utérus  et  le  degré  de  développement  de  son 
corps,  pendant  les  deux  jours  qui  suivirent  l’introduction  et  l’am¬ 
pliation  de  la  vessie  vulcanisée  à  l’intérieur  des  organes  génitaux. 
— Nous  voyons  bien  qu’avant  le  tamponnement  on  sentait  le  globe 
utérin  au-dessous  du  pubis,  et  encore  on  ne  nous  dit  pas  jusqu’à 
quelle  hauteur  il  s’élevait  ;  mais  une  fois  le  tamponnement  établi, 
nous  ne  savons  plus  ce  que  devient  la  matrice?  S’il  faut  en  croire 
le  traitement  interne,  institué  le  lendemain,  cet  organe  serait 
demeuré  dilaté  et  dans  un  état  d’inertie  apparent,  puisque  l’ob¬ 
servation  nous  apprend  que  l’on  prescrivit  le  seigle  ergoté.  Or,  si 
notre  appréciation  est  fondée,  nous  dirons  que,  en  pareille  cir¬ 
constance,  le  tamponnement  du  vagin  ne  remplit  qu'à  demi  l’in¬ 
dication,  et  que  l’hémorrhagie,  continuant  à  l’intérieur  de  l’u¬ 
térus,  pourrait  prolonger  le  danger  qui  ne  serait  ainsi  que  masqué 
et  non  définitivement  conjuré. 

Nous  ne  prétendons  pas  que  cela  soit  arrivé  chez  la  malade  de 
M.  J.  Roux,  son  expérience  et  son  habileté  bien  connue,  nous 
sont  un  sûr  garant  que  le  résultat  dont  nous  envisageons  la  pos¬ 
sibilité,  a  été  prévenu.  Toutefois  nous  regrettons  pour  le  lecteur, 
qui  a  toujours  le  droit  de  se  montrer  exigeant,  que  par  son  la¬ 
conisme  l'observation  dont  il  s’agit  se  soit  exposée  à  cette  ob¬ 
jection. 

Au  surplus,  et  cela  est  un  point  de  pratique  qui  ne  peut  être 
mis  en  contestation  ,  dans  la  métrorrhagie  puerpérale,  le  tam- 
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ponnement  vaginal,  quelque  soit  d’ailleurs  le  procédé  auquel  on 
ait  recours,  exige,  pour  être  efficace  et  à  l’abri  de  tout  danger  , 
que  le  chirurgien  ait  acquis  préalablement  l’assurance  que  l’u¬ 
térus,  au  lieu  de  demeurer  distendu,  est  en  voie  de  retour  sur 
lui-même,  si  déjà  sa  rétraction  ne  s’est  effectuée,  condition  essen¬ 
tielle  et  indispensable  à  l’occlusion  des  sinus  veineux,  et  par 
conséquent  à  la  cessation  définitive  de  l'écoulement  sanguin. 


19.  Des  adénites  non  syphilitiques  ;  par  M.  le  docteur 

A.  Bërtherand. 

(Gazette  médicale  de  Strasbourg,  N°  10,  octobre  1851.) 

Le  mot  adénite ,  pris  dans  son  acception  étymologique  rigou¬ 
reuse,  indique  l’inflammation  d’une  glande ;  mais  ce  dernier 
terme  s’appliquant  lui-même  à  des  parties  très  différentes  par  la 
forme,  la  nature  et  la  fonction,  l’usage  a  généralement  restreint 
le  sens  de  l'appellation  adénite  h  l’état  inflammatoire  des  glandes 
ou  ganglions  lymphatiques. 

De  là  sont  venues  les  désignations  do  tumeurs  glandulaires , 
tumeurs  ganglionnaires  ou  simplement  glandes  ;  ganglites  ,  gan - 
glionniles;  on  a  encore  nommé  écrouelles  (1),  strume  (2),  les  en¬ 
gorgements  des  glandes  lymphatiques  du  col,  considérés  trop 
exclusivement,  nous  espérons  le  démontrer,  comme  la  manifes¬ 
tation  constante  de  la  diathèse  scrofuleuse. 

Attribuable  à  la  fois  à  des  organes  divers  et  à  leurs  lésions 
non  moins  distinctes,  le  mot  glattde  doit  être  banni  du  langage 
pathognomonique.  Les  termes  :  adénite ,  tumeur  glandulaire  ou 
ganglionnaire  ne  sont  guère  plus  précis;  ganglite  et  ganglionnite 
s’emploieraient  aussi  bien  pour  désigner  la  phlogose  des  ganglions 
nerveux  ;  l’expression  adénite  lymphatique ,  ou,  plus  brièvement, 
lymphadénile ,  convient  seule  pour  spécifier,  sans  équivoque,  l’in¬ 
flammation  ganglionnaire  des  vaisseaux  blancs. 

Chaussier  a,  le  premier,  nettement  séparé  les  ganglions  d’avec 
les  glandes  proprement  dites.  Dépourvus  des  canaux  d’excrétion 
et  des  orifices  extérieurs  qui  appartiennent  aux  dernières  comme 
aux  follicules,  les  ganglions  sont  de  petits  corps  dont  le  diamètre 
varie  de  deux  à  trente  millimètres  et  plus,  ovales,  arrondis,  pres¬ 
que  toujours  aplatis,  enveloppés  d’ordinaire  par  une  capsule 
fibroïde,  nervoso-vasculaire  et  intimement  unie  au  contenu  de 

(1) Du  grec  %0/^iXç,  porc,  nom  sous  lequel  Hippocrate  désigne  la  scrofule. 

(2)  Struma ,  de  struo,  j’amasse. 
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l’organe.  Incolores  dans  le  mésentère,  où  ils  blanchissent  pendant 
la  digestion  ,  noirs  dans  le  poumon  ,  où  l’ignorance  les  a  pris 
quelquefois  pour  du  dépôt  mélanique,  ils  affectent  généralement 
une  couleur  rougeûtre.  Les  vaisseaux  lymphatiques  paraissent 
être,  avec  les  capillaires  qui  se  répandent  à  la  périphérie  et  un 
tissu  conjonctif  intervallaire  amorphe,  leurs  seuls  matériaux 
constitutifs.  Toutefois  ,  si  l’on  déchire  une  glande  lymphatique 
de  quelque  volume  ,  on  distingue,  à  l’œil  nu,  au  milieu  d’un  li¬ 
quide  laiteux,  des  corpuscules  ronds,  sorte  d’acini  (Henle),  com¬ 
posés  de  grains  agglomérés,  microscopiques,  d’un  diamètre  de 
0m,00î5  à  0,0020  de  ligne.  Rien  que  de  conjectural  sur  les  fonc¬ 
tions  de  ces  éléments,  dont  la  structure  n’est  point  encore  suf¬ 
fisamment  connue. 

Les  ganglions  se  rencontrent  abondamment  dans  toute  l'éco¬ 
nomie,  sous  la  peau,  entre  les  muscles,  le  long  des  vaisseaux, 
dans  la  profondeur  des  membres,  autour  des  viscères,  dans  les 
cavités  splanchniques ,  etc.  Cette  profusion  fait  pressentir  l’é¬ 
tendue  et  l'importance  que  comporte  l’étude  de  leurs  maladies 
et  des  accidents  qui  les  compliquent. 

Quand  elles  se  montrent  dans  les  parenchymes  ou  dans  la 
continuité  des  organes  internes ,  les  ganglionnites  expriment  le 
plus  souvent  le  retentissement  d’une  phlegmasie  voisine  ou  bien 
une  phénoménisation  diathésique,  exemples  :  le  carreau,  la  tu¬ 
berculisation  pulmonaire.  Sous  ce  point  de  vue,  l’histoire  de  l’a¬ 
dénite  se  rattache  à  celle  d’une  série  de  lésions  dont  il  y  aurait 
inconvénient  et  inutilité  pour  notre  sujet  de  la  séparer. 

Restent  donc  les  adénites  lymphatiques  externes  ,  celles  que 
nous  voyons  journellement  se  développer  aux  régions  inguino - 
crurale ,  poplitée ,  axillaire  et  cervicale,  et  qui  rentrent  plus  spécia¬ 
lement  dans  le  cadre  des  maladies  chirurgicales.  La  lymphadénite 
du  pli  de  l’aîne,  incomparablement  la  plus  commune  de  toutes 
et  l’un  des  accidents  habituels  de  la  contagion  syphilitique,  ne 
doit  pas  nous  occuper  à  ce  titre  ;  mais  d’autres  causes  la  provo¬ 
quent  aussi,  et,  sous  cette  dernière  condition,  elle  prendra  place 
à  côté  des  variétés  locales  de  l’adénopathie,  dans  la  seconde  moitié 
de  notre  travail.  Pour  éviter  des  redites,  nous  grouperons  dans 
une  première  partie  toutes  les  considérations  communes  aux  tu¬ 
meurs  des  glandes  en  général. 
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PREMIÈRE  PARTIE. 

DES  ADÉNITES  EN  GÉNÉRAL. 

§  1er.  Étiologie. 

Les  causes  de  l’adénite  lymphatique  se  divisent  en  prédispo¬ 
sâmes  et  déterminantes . 

I.  Causes  prédisposantes. 

Elles  résultent  de  la  constitution  primitive  des  individus  ou 
d’idiosyncrasies  acquises.  «  Il  existe  parmi  les  hommes,  comme 
«  parmi  les  animaux  voisins  de  lui,  dit  M.  Bégin,  des  sujets  or- 
«  ganisés  de  telle  sorte  que  les  vaisseaux  et  les  ganglions  lym- 
«  phatiques  jouissent  d’un  développement  exagéré,  d’une  suscep- 
«  tibilité  morbide  prédominante;  ils  sont  ainsi  disposés  à  des 
«  lésions  plus  fréquentes  et  plus  graves  que  chez  d’autres  indi¬ 
ce  vidus.  » 

Peau  fine  et  mate,  formes  extérieures  molles  et  arrondies, 
membres  grêles,  terminés  par  de  larges  appendices,  coloration 
pale  des  yeux,  cils  allongés,  cheveux  blonds,  lèvres  très  grosses, 
la  supérieure  surtout,  narines  épaisses,  mâchoire  inférieure  très 
développée,  haleine  fétide,  dents  irrégulières  et  promptement 
cariées,  etc.,  tels  sont  les  caractères  qui,  d’après  la  plupart  des 
auteurs,  décèlent  de  prime  abord  ce  mode  d’organisation  vicieuse. 
L'œdème  des  paupières  et  les  fluxions  oculaires,  l’otorrhée,  le 
gonflement  des  articulations,  la  turgescence  et  la  suppuration  des 
glandes  du  col,  la  carie  des  os,  la  toux,  la  fièvre,  les  diarrhées 
colliquatives,  par  lesquelles  les  victimes  du  mal  s'acheminent  au 
tombeau,  signalent  plus  tard  les  profonds  désordres  de  la  diathèse 
et  son  retentissement  dans  l’économie. 

On  a  vivement  débattu,  dans  ces  derniers  temps,  l’influence 
de  l’hérédité  sur  la  dyscrasie  lymphatique  et  la  production  des 
scrofules.  S’il  ressort  des  recherches  de  MM.  Rilliet  et  Barthez, 
de  celles  de  M.  Louis  et  des  statistiques  récentes  de  M.  Lebert, 
que  cette  transmission  n’intervient  que  dans  les  proportions  d’un 
sixième  à  un  septième  pour  les  tuberculeux,  d’un  tiers  pour  les 
scrofuleux,  on  ne  peut  nier  cependant,  et  les  chiffres  précédents 
le  prouvent,  que  la  parenté  ne  soit  une  des  sources  manifestes 
de  la  reproduction  des  ganglionnites  strumeuses. 

La  prédominance  du  système  lymphatique,  chez  les  enfants 
comme  chez  les  femmes,  jointe  à  une  certainesusceptibilité  géné- 
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raie,  augmente  les  chances  d’inflammation  et  d’engorgement  des 
glandes  et  de  vaisseaux  blancs;  beaucoup  de  jeunes  filles,  lors  de 
la  première  menstruation,  surtout  s’il  y  a  chlorose  ,  deviennent 
sujettes  aux  gonflements  de  ganglions  inguinaux,  axillaires  et 
submentaux.  Bien  plus,  chez  des  femmes  parfaitement  réglées 
depuis  longtemps,  la  période  menstruelle  s’accompagne  parfois 
des  mêmes  accidents,  sans  irritation  apparente  des  organes  géni¬ 
taux,  sans  fluxion  buccale  ou  lésions  dentaires. 

L’habitation,  l’état  climatérique,  la  nourriture,  les  habitudes 
professionnelles,  les  accidents  morbides  antérieurs  ,  en  substi¬ 
tuant,  à  la  longue ,  une  espèce  de  constitution  artificielle  à  l’é¬ 
quilibre  organique  primitif,  finissent  nécessairement  par  modifier 
l’attitude  de  l’appareil  lymphatique  et  celle  de  l'économie  tout 
entière,  dans  un  sens  favorable  au  développement  des  tumeurs 
qui  nous  occupent ,  soit  que  les  liquides  contenus,  soit  que  les 
vaisseaux  qui  les  transportent,  se  trouvent  influencés  par  ces  dif¬ 
férentes  causes. 

Ce  serait,  hâtons-nous  de  le  dire,  s’exposer  à  d’étranges  exa- 
gérationsque  de  prendre,  un  à  un,  les  agents  hygiéniques  énoncés, 
et  de  leur  imputer  exclusivement  une  valeur  pathogénique  ab¬ 
solue.  C’est  dans  leur  ensemble,  dans  leurs  réactions  réciproques 
et  presque  toujours  complexes,  qu’on  puisera  la  véritable  raison 
de  leur  importance.  Ainsi  tomberont  les  contradictions  de  cer¬ 
taines  théories  trop  abstraites  et  se  justifieront,  en  se  corrigeant, 
les  solutions  imprévues  de  problèmes  incomplètement  posés. 

Entraîné  par  l’induction  spéculative, M.  Baudelocque  voit  dans 
la  viciation  de  l’air  la  cause  fondamentale  et  unique  de  la  dia¬ 
thèse  scrofuleuse.  Effectivement,  M.  Marc  d’Espine  (de  Genève) 
compte,  sur  83  décès  de  scrofuleux  ,  52  citadins  et  31  campa¬ 
gnards.  Mais  voici  venir  M.  Lebert,  qui  a  relevé  soigneusement, 
à  i’hùpital  de  Lavey,  les  observations  de  522  malades  atteints  de 
scrofules  et  tous  du  canton  de  Vaud  ;  or,  53  seulement,  c’est-è- 
dire  un  sixième  à  peu  près,  provenaient  de  la  ville  de  Lausanne, 
dont  la  population  égale  à  peine  un  douzième  de  celle  totale  du 
canton.  En  Angleterre.  M.  Philipps  indique  une  proportion  plus 
élevée  encore  pour  la  campagne  que  pour  la  ville,  la  mortalité 
de  la  première  étant  à  celle  de  la  seconde  comme  97  est  à  50. 

Ces  conclusions  ne  se  heurtent  pas  autant  qu’on  serait  tenté 
de  le  croire  au  premier  abord.  Si  l’on  meurt  moins  à  Lausanne 
de  la  scrofule,  s’ensuit-il  que  l’air  vivifiant  de  la  montagne  et  du 
coteau  favorisent  davantage  l’évolution  strumeuse  que  l’atmos¬ 
phère  plus  ou  moins  impure  de  la  cité?  Faut-il  attribuer  à  l’ag¬ 
glomération  encombrante  de  la  rue  et  du  quartier  une  immunité 
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réelle,  et  taxer  d’insalubrité  relative  l’isolement  de  la  ferme  et 
du  châlet  ?  Évidemment  non  !  Il  y  a  là  des  rapports  de  causalité 
incidente.  Ainsi  le  bienfait  de  l’aération,  si  parfaite  qu’elle  soit, 
se  trouve,  en  Suisse  plus  qu’ailleurs,  neutralisé  par  des  transitions 
brusques  et  incessantes  de  température  dans  la  montagne,  par  le 
règne  prolongé  d’interminables  brouillards  dans  l’humide  vallée 
où  se  déverse  le  trop  plein  des  torrents  et  des  glaciers.  Notez  en¬ 
core  que  la  détresse  du  paysan  suisse  ,  la  malpropreté,  le  défaut 
de  soins  et  de  nourriture  qui  en  résultent,  l’étroitesse  d’une  de- 
meure  souvent  partagéeentre  une  nombreuse  famille  et  le  bétail, 
son  unique  fortune,  réalisent  malheureusement,  pour  l’habitant 
des  champs,  pendant  les  nuits  et  la  longue  saison  d  hiver,  les  in¬ 
fluences  fâcheuses  de  l’accumulation  urbaine. 

11  faut  donc  toujours  regarder  l’agglomération,  quelle  qu’elle 
soit,  l’insuffisance  ou  la  viciation  de  l’air,  ses  variations  soudaines 
et  son  excès  d’humidité,  comme  prédisposant  à  l’adénite  lympha¬ 
tique.  Je  rappellerai  à  ce  sujet  les  observations  de  notre  ancien 
collègue  de  l’armée,  M.  Beaunèz.  Chargé  du  service  médical  des 
ateliers  de  condamnés  de  Bellecroix,  cet  officier  de  santé  a  con¬ 
staté  la  fréquence  de  l’engorgement  des  glandes  de  l’aîne  chez 
les  prisonniers  absolument  empêchés  de  communiquer  avec  des 
femmes,  mais  soumis  aux  peines  morales  et  aux  causes  physiques 
débilitantes  de  la  réclusion.  Nous-même  et  nos  confrères  mili¬ 
taires  ne  l’avons* nous  pasobservéedans  les  casemates,  les  casernes 
insalubres ,  les  baraquements  des  ambulances  et  des  camps  en 
Afrique,  et,  en  France,  chez  les  soldats  détenus  que  nous  recevons 
dans  nos  hôpitaux. 

MM.  Virchow,  Louis,  Rilliet,  Barthez  et  Lebert  semblent 
amenés,  par  la  statistique,  à  proclamer  le  peu  ou  point  d’impor¬ 
tance  de  la  mauvaise  nourriture  dans  le  développement  des 
scrofules  ;  il  peut  en  être  ainsi,  sans  doute ,  dans  les  contrées  où 
elles  régnent  épidémiquement,  à  ce  point  que  rien  ne  saurait 
dompter  une  prédisposition  fatale  ;  mais  ira-t-on  jusqu’à  infirmer 
la  part  qu’une  alimentation  défectueuse  prend  nécessairement  à 
l’appauvrissement  du  sang  ,  à  l’atonie  de  la  circulation  ,  à  cet 
affaissement  généra!  de  l’organisme  dont  nous  avons  enregistré 
déjà  la  portée  délétère? 

J’aborde  un  dernier  groupe  de  causes  primitives  ou  acquises, 
les  conditions  morbides. 

Stoll,  Portai,  Larrey,  Alibert  ont  insisté  sur  la  filiation  qui 
rattacherait  la  dégénérescence  des  glandes  lymphatiques  au  virus 
syphilitique  ;  aucun  d’eux,  fait  remarquer  M.  Lebert,  n’a  apporté 
de  documents  sérieux  à  l’appui  de  cette  opinion.  A  une  époque 
tome  xi.  12*  s.  18151.  12 
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où  la  thérapeutique  des  maladies  vénériennes  reposait  aveuglé¬ 
ment  sur  l’emploi  banal  et  abusif  des  préparationshydrargyriques, 
l’effet  bien  connu  aujourd’hui  du  mercure  sur  la  composition  du 
sang  aurait  peut-être  donné  un  grand  poids  à  l’assertion  de  nos 
illustres  devanciers.  M.  Lebert ,  qu’il  nous  faut  souvent  citer,  a 
vu  fréquemment  des  tubercules  glandulaires  externes  se  déve¬ 
lopper  très  peu  de  temps  après  la  vaccine  et  la  rougeole;  on  en 
a  dit  autant  de  la  coqueluche,  ce  qui  se  comprend  aisément  dans 
les  cas  de  diathèse  tuberculeuse  prononcée  ;  on  sait  effectivement 
avec  quelle  promptitude  les  tubercules  s’enflamment  etsuppurent 
chez  les  enfants  atteints  de  bronchite  convulsive. 

Hufeland,  qui  regardait  le  goitre  et  le  crétinisme  comme 
étroitement  liés  aux  scrofules,  invoquait  aussi  l’influence  de  ces 
maladies.  J’ai  eu,  dans  des  visites  très  multipliées  de  jeunes  sol¬ 
dats,  l’occasion  d’examiner  un  grand  nombre  de  goitreux  ;  je  n’ai 
vu  qu’une  seule  fois  l’engorgement  concomitant  des  glandes  du 
col,  si  voisines  pourtant  de  l’organe  affecté.  Trois  réformes  ont 
été  prononcées ,  sous  nos  yeux ,  il  y  a  peu  de  temps ,  à  l’hôpital 
militaire  de  Strasbourg,  pour  hypertrophie  du  corps  thyroïde  , 
survenue  depuis  l’entrée  au  service  ;  il  n’y  avait  non  plus  aucune 
participation  des  lymphatiques  d’alentour  ou  de  leurs  renfle¬ 
ments  à  l’affection  principale.  Chargé  d’assister  le  conseil  de  ré¬ 
vision  du  Bas-Rhin,  dans  sa  tournée  de  1851,  j'ai  rencontré,  sur 
870  cas  d’inaptitude  au  service  militaire  parmi  2700  jeunes  gens 
visités,  28  goitres  prononcés.  Aucun  d’eux  n’était  compliqué  de 
lymphadénite  cervicale. 

M.  Velpeau  a  traité  magistralement  le  sujet  de  la  production 
ultérieure  de  l’adénopathie  :  a  C’est  une  maladie,  dit-il  ,  qui 
«  trouve  sa  source  dans  presque  toutes  les  autres  maladies,  et 
«  comme  il  est  très  peu  de  personnes  qui  n’aient  été,  à  une 
«  époque  quelconque  de  leur  vie,  frappées  d’affections  de  la  peau, 
a  des  membranes  muqueuses,  du  tissu  cellulaire  sousTégumen- 
«  taire,  sous-séreux,  inter-musculaire  et  prévasculaire,  des  os  et 
«  des  viscères,  les  tumeurs  lymphatiques  pourraient  être,  pres- 
«  que  toutes,  attribuées  à  quelque  autre  lésion  plus  ou  moins 
«  éloignée.  »  Pour  éclairer  ce  problème,  le  savant  professeur  de 
la  Charité  a,  pendant  une  période  de  vingt  années,  questionné 
900  malades  porteurs  de  tumeurs  lymphatiques.  «  Chez  750 
«  d’entre  eux,  dit-il,  j’ai  pu  constater  des  phlegmasies,  des  sup- 
«  purations,  antérieures  du  système  tégumentaire  ou  cellulaire, 
a  Sur  95  autres,  la  maladie  était  si  ancienne  que  je  n’ai  pu  ob- 
«  tenir  aucun  renseignement  positif.Enfin,  les  95derniersétaient 
<i  des  enfants  nés  dans  la  misère  et  dont  les  parents  avaient  eu 
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«  si  peu  de  soin  ,  qu’une  de  ces  causes  éloignées,  qui  ne  m’a 
a  cependant  pas  été  avouée,  peut  être  hardiment  supposée.  » 

Ces  considérations  sont  certainement  d’une  grande  valeur  ; 
elles  nous  montrent  le  gonflement  ganglionnaire  lymphatique 
presque  toujours  secondaire  et  symptomatique  d’une  irritabilité 
anormale  des  liquides  blancs,  ou  d’un  travail  pathologique  qui 
siège  dans  un  autre  apparail.  «  Il  semble,  ajoute  le  même  auteur, 
«  qu’il  ne  soit  plus  besoin  de  vice  particulier,  de  principe  héré- 
<f  di taire  dans  l'économie  pour  fonder  l’étiologie  de  la  maladie 
«  scrofuleuse.  Comme  toute  autre  affection  accidentelle,  elle 
«  naîtrait  sous  l’influence  de  certains  états  organiques  faciles  à 
a  comprendre...  Dans  cette  hypothèse,  le  gonflement,  l  infll tra¬ 
ct  tion  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  ,  par  exemple,  qu’on  a 
«  donnés  comme  signes  de  la  diathèse  scrofuleuse,  pourraient 
«  en  être  à  la  fois  le  point  de  départ  ou  la  suite  :  le  point  de 
«  départ,  attendu  que  de  pareilles  lésions  suffisent  pour  causer 
«  l’engorgement  des  ganglions  voisins;  la  suite,  parce  que  les 
t  ganglions,  une  fois  malades,  doivent  gêner  le  cours  de  la 
«  lymphe  dans  les  parties  d’où  ils  tirent  leurs  vaisseaux.  » 

II.  Causes  déterminantes. 

Elles  procèdent  directement  ou  indirectement . 

Directement ,  ce  sont  les  contusions ,  piqûres,  divisions  par 
instrument  tranchant,  les  applications  irritantes  locales,  les  frot¬ 
tements,  les  tiraillements  répétés.  Dans  la  contusion  il  n’est  pas 
nécessaire  qu’un  corps  étranger  intervienne  comme  agent  de 
froissement;  il  suffît  souvent  que  les  ganglions  aient  été  violem¬ 
ment  comprimés  entre  les  fascia  par  les  aponévroses  d’enveloppe, 
comme  cela  se  remarque  après  les  efforts,  les  exercices  gymnas¬ 
tiques,  les  marches  exagérées,  etc. 

Indirectement  il  peut  y  avoir  : 

1°  Transmission  de  l’inflammation  des  canaux  aux  ganglions 
qu’ils  traversent.  On  l'observe  journellement  dans  la  lymphan¬ 
gite,  à  la  suite  des  blessures  et  irritations  des  doigts  ou  des 
orteils;  après  les  éruptions  cutanées,  les  érysipèles  et  l'immer¬ 
sion  des  membres  dans  des  liquides  froids  ou  stimulants.  Une 
vive  phlogose  apparaît  le  long  des  cordons  lymphatiques  de 
l’avant-bras  et  du  bras,  de  la  jambe  et  de  la  cuisse.  La  maladie 
suit,  sous  forme  de  traînées  rouges,  le  trajet  des  vaisseaux  su¬ 
perficiels  et  témoigne  elle-même  de  son  mode  de  propagation. 

2°  Extension  par  contiguïté  de  tissus.  Ainsi  les  couches  cellu¬ 
laires  et  autres,  enflammées  ou  dégénérées  autour  des  ganglions, 
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réagissent  à  la  longue  sur  eux,  et  déterminent,  pour  ainsi  dire 
de  dehors  en  dedans,  leur  inflammation. 

3°  Transport  dans  les  glandes  lymphatiques  de  quelque  prin¬ 
cipe  nuisible  puisé  à  certaine  distance  dans  un  organe,  dans  une 
région  malade.  Le  premier  effet  de  toute  phlegmasie  étant  de 
changer  l’état  des  fluides  de  la  partie  affectée,  ceux-ci,  repris 
petit  à  petit  et  reportés  dans  la  circulation,  parviennent  aux 
ganglions,  les  irritent  au  passage  ou  s’y  arrêtent.  Telle  est  la 
formation  habituelle  des  adénites  dans  la  syphilis,  le  cancer,  les 
affections  tuberculeuses,  sans  qu’il  y  ait  altération  appréciable 
des  tissus  intermédiaires. 

Quelques  physiologistes,  et,  dans  ces  derniers  temps, 
M.  Magendie;  ont  vainement  récusé  la  propriété  absorbante  des 
vaisseaux  lymphatiques.  Sans  parler  des  chylifères,  dont  la 
lactescence  ou  la  translucité  varie  selon  la  présence  et  la  couleur 
des  aliments,  Soemmering  et  Mascagni  ont  trouvé  les  lympha¬ 
tiques  du  foie  gorgés  de  bile  chez  des  sujets  souffrant  d’obstruc¬ 
tion  des  voies  biliaires.  Weber,  Tiedemann  et  Gmelin  lièrent 
le  canal  cholédoque  sur  des  chiens,  et  virent  jaunir  les  uns  après 
les  autres  les  vaisseaux  blancs  du  foie,  les  ganglions  aboutissants 
et  le  contenu  du  canal  cholédoque  lui-même.  Muller  qui  rap¬ 
porte  ces  expériences,  a  plongé  le  train  de  derrière  d’une  gre¬ 
nouille  presque  jusqu'à  l’anus  dans  une  dissolution  de  cyanure 
potassique;  après  deux  heures  d’immersion  forcée,  l’animal  fut 
soigneusement  essuyé,  ses  pattes  séchées,  et  la  lymphe  sous- 
cutanée  traitée  par  un  sel  de  fer,  Il  s’agissait  de  savoir  si  les 
lymphatiques  contenaient  du  cyanure,  La  lymphe  devint  sur- 
le-champ  d’un  bleu  clair,  réaction  significative,  que  le  sérum 
du  sang  fournit  d’une  manière  à  peine  sensible. 

L’absorption  une  fois  admise  dans  les  lymphatiques,  rien  de 
plus  facile  à  comprendre  que  le  mécanisme  en  vertu  duquel  les 
radicules,  les  stomates  de  ces  vaisseaux,  plongeant  dans  un  foyer 
circonscrit  ou  à  la  surface  d’une  plaie  putrilagineuse,  y  puisent 
des  matériaux  hétérogènes.  Les  corpuscules  absorbés  peuvent 
bien,  dans  certaines  conditions,  traverser  impunément  les  tubes 
rectilignes  des  canaux,  puis  se  trouver  retenus  plus  loin  dans 
les  voies  contournées  et  difficiles  des  ganglions.  Ils  deviennent 
ainsi  des  causes  d’obstruction  et  d’engorgement ,  de  véritables 
épines  inflammatoires,  soit  qu’ils  provoquent  la  condensation 
d’une  lymphe  qui  ne  circule  plus,  soit  enfin  qu’ils  apportent 
une  perturbation  encore  inappréciée  dans  les  fonctions  si  peu 
connues  de  la  glande  elle-même. 

La  production  des  adénites  par  transport  soulève  une  question 
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très-litigieuse.  Dans  lescas  de  scrofule  bien  avérée,  est-il  permis 
d’admettre  que  les  vaisseaux  afférents  aient  versé  dans  les  gan¬ 
glions  affectés  quelque  substance  morbide  particulière,  sorte 
de  matière  scrofuleuse,  comme  Yogel  prétend  qu’il  en  existe  une? 

M.  Lebert  oppose  à  cette  hypothèse  plusieurs  fins  de  non- 
recevoir  également  décisives.  La  parenté  si  voisine  du  tubercule 
et  de  la  scrofule  sert,  selon  lui,  de  prétexte  à  une  induction  gra¬ 
tuite.  M.  Yogel  avoue  qu’on  ne  peut  pas  distinguer  la  matière 
scrofuleuse  de  la  matière  tuberculeuse  ;  pourquoi  dès  lors  l’en 
séparer?  L’essentialité  des  scrofules  est  entrée  pour  beaucoup 
dans  l’admission  d’un  produit  morbifique  spécial,  mais  ce  n’est 
pas  là  un  argument  sérieux.  Tout  le  monde  ou  à  peu  près 
accepte  aujourd’hui  l’essentialité  de  la  syphilis,  de  la  rage,  de  la 
vaccine,  de  la  rougeole,  de  l’infection  paludéenne,  etc.,  et  ce¬ 
pendant  la  chimie  et  le  microscope  n’ont  encore  découvert  ni  la 
matière  syphilitique,  ni  le  principe  caractéristique  intégrant  du 
pus  rabique,  vaccinique,  rubiolique  ;  de  l’air  des  marais,  etc.  î 
Non,  il  n’y  a  pas  de  matière  scrofuleuse,  mais  il  existe  une 
disposition  spéciale  de  l’organisme  qu’on  peut  appeler  scrofuleuse, 
comme  il  en  est  une  syphilitique  où  une  goutte  de  pus  détachée 
et  transportée  suffit  à  infecter  en  peu  de  temps  toute  l’économie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  indépendamment  des  maladies  diathésiques 
que  j’ai  citées,  les  phlegmasies  aigues  et  chroniques,  les  ulcères, 
les  altérations  de  tous  genres  des  muqueuses,  des  séreuses,  sou¬ 
vent  des  synoviales,  les  abcès  profonds,  la  morve,  le  farcin,  les 
accidents  qui  suivent  les  piqûres  anatomiques,  etc.,  deviennent 
des  causes  d’adénite  ;  et,  circonstance  importante  à  noter  ici, 
la  maladie  primitive,  à  moins  qu’elle  ne  soit  trop  avancée,  peut 
disparaître  complètement;  aucune  lésion  intermédiaire  ne  se 
manifeste,  et  pourtant  l’inflammation  des  glandes  continue  à 
marcher  et  à  parcourir  ses  diverses  phases  ! 

[La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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20.  Nouvelles  recherches  sur  la  trachéotomie  dans  la  période 
extrême  du  croup;  par  M.  Trousseau,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  médecin  de  Fliopital  des  Enfants  ma¬ 
lades. 

Suite  :  voir  t.  VIII,  août  1851,  p.  157  ;  t.  IX,  septembre,  p.  155  ; 

t.  X,  octobre,  p.  140. 

(L'Union  médicale,  N°  99  ;  21  août  1851.) 

Le  lecteur  a  pu  remarquer  les  singulières  chances  qui  s'offrent 
h  moi.  En  1850,  je  débute  parmi  insuccès  (obs.  I),  puis  je  guéris 
trois  enfants  de  suite  (obs.  II,  III,  IV)  ;  puis,  par  une  triste 
compensation,  j’en  perds  quatre  de  suite  (obs.  V,  VI,  VII, 
VIII). 

Que  ceci  soit  un  enseignement  pour  mes  jeunes  confrères , 
qu’ils  ne  se  glorifient  pas  trop  vite,  mais  qu’ils  ne  se  découra¬ 
gent  pas  trop.  Ils  pourront  avoir  plusieurs  succès  qui  leur  inspi¬ 
reront  un  légitime  désir  de  voir  s’accroître  la  série  de  ces  heu¬ 
reuses  cartes  ;  mais  si  la  veine  tourne,  et  elle  tournera,  qu’ils  se 
gardent  d’un  découragement  trop  grand,  qu’ils  persistent,  la  for¬ 
tune  leur  sourira  de  nouveau. 

Je  reprends  : 

Le  1er  février  1851  marquera  dans  ma  vie  médicale.  Ce  même 
jour,  j’étais  mandé  pour  faire  trois  trachéotomies.  L'une,  à 
cinq  heures  du  matin,  rue  du  Faubourg-Saint-Antoine  ;  les  deux 
autres  à  deux  heures  de  l’après-midi,  dans  le  quartier  des  Bour¬ 
donnais. 

Je  pouvais  faire  la  première  et  la  seconde;  pour  la  troisième, 
j’arrivai  trop  tard  ;  l’enfant  était  mort  depuis  dix  minutes. 

Diphthérie  pharyngo -trachéale  ;  — imminence  d’asphyxie  ;  — 

trachéotomie;  —  guérison. 

Ors.  IX.  —  Le  31  janvier  1851,  M.  le  docteur  Charpentier 
me  fit  l’honneur  de  m’appeler  en  consultation  chez  M.  Derome, 
négociant,  rue  du  Faubourg-Saint-Antoine,  au  coin  de  la  rue  de 
Charonne.  Il  s’agissait  d’une  petite  fille  de  5  ans,  habituellement 
bien  portante,  quoique  sujette  à  s’enrhumer. 

Cette  enfant,  depuis  quatre  jours,  était  atteinte  d’une  angine 
couenneuse,  dont  M.  le  docteur  Charpentier  avait  fort  bien  ap¬ 
précié  le  danger.  Il  avait  cautérisé  le  pharynx  avec  une  solution 
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do  nitrate  d’argent,  et  administré  du  calomel.  Mais  le  larynx  était 
envahi  depuis  le  30;  la  toux  était  rauque,  la  respiration  sifflante, 
quand  je  vis  la  malade.  Je  proposai  d’insister  sur  les  cautérisa¬ 
tions,  de  donner  une  mixture  avec  i  gramme  de  calomel,  et 
40  grammes  de  miel  ,  et  une  autre  mixture  avec  10  grammes 
d’alun,  pour  50  grammes  de  miel.  Ces  mixtures  devaient  être 
prises  par  demi-cuillerées  à  café ,  alternativement  d’heure  en 
heure. 

Pendant  la  nuit,  l’asphyxie  fit  des  progrès,  et  M.  le  docteur 
Charpentier  me  fit  quérir  à  cinq  heures  du  matin,  le  1er  février. 

L’opération  faite,  il  sortit  par  la  plaie  une  fausse  membrane 
assez  épaisse;  et  dès  que  la  canule  fut  placée ,  et  que  la  cravate 
fut  mise  autour  du  col,  l’enfant  devint  calme  et  s’endormit. 

Nous  fîmes  donner  du  lait  coupé  dans  la  journée;  et,  dès  le 
troisième  jour,  quand  la  fièvre  traumatique  fut  diminuée,  nous 
permînes  des  potages.  La  plaie  avait  été  cautérisée  trois  fois  en 
48  heures. 

Le  sixième  jour  de  l’opération,  la  canule  fut  enlevée.  On  ferma 
complètement  la  plaie  avec  du  taffetas  d'Angleterre,  et  nous 
vîmes  que  l’air  traversait  assez  librement  le  larynx.  Deux  fois 
par  jour  ce  pansement  fut  renouvelé,  et,  cinq  jours  plus  tard,  la 
plaie  de  la  trachée  était  entièrement  oblitérée. 

Aujourd’hui,  l’enfant  jouit  d’une  excellente  santé. 

Garçon  de  4  ans  ;  —  angine  couenneuse  ;  — mort  imminente ;  — - 
trachéotomie  ; — mort  quarante  heures  après  l’opération . 

Obs.  X. — Le  même  jour  1er  février  1851,  M.  le  docteur  Dur- 
nerin  me  mandait  rue  de  la  Limace,  n°  5,  chez  un  pauvre  jour¬ 
nalier  inscrit  au  bureau  de  charité,  dont  l’enfant,  âgé  de  4  ans, 
était  littéralement  expirant.  Il  était  depuis  plusieursjoursatteint 
de  mal  de  gorge;  le  larynx  s’était  pris  depuis  la  veille;  M.  Dur- 
nerin  n’avait  été  appelé  chez  ces  pauvres  gens  que  pour  être  té¬ 
moin  de  l’agonie  de  l’enfant. 

Je  fis  l'opération,  non  sans  perdre  beaucoup  de  sang.  La  tra¬ 
chée  ouverte,  je  m’aperçus  qu’elle  était  remplie  de  fausses 
membranes  qui  restaient  adhérentes,  de  sorte  que  l’oppression 
continuait,  bien  que  la  trachée  fût  largement  béante.  Je  plaçai 
la  canule  ;  mais,  l’orthopnée  continuant,  les  vaisseaux  qui  avaient 
été  coupés  coulaient  en  bavant,  et  quand  l’enfant  avait  un  vio¬ 
lent  effort  de  toux  ,  les  veines  donnaient  une  grande  quantité 
de  sang. 

C’est  la  seule  fois  de  ma  vie  que,  après  une  trachéotomie  faite 
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pour  un  cas  de  croup,  j’ai  vu  continuer  l’hémorrhagie.  II  fallut 
temponner  avec  de  l’agaric  et  tout  s’arrêta.  Mais  l’oppression 
continua,  et  l’enfant  mourut  quarante  heures  après  l’opération. 

J’étais  resté  auprès  de  cet  enfant  plus  longtemps  que  d’habi¬ 
tude,  précisément  à  cause  de  l’hémorrhagie  dont  je  viens  de 
parler. 

Sans  prendre  le  temps  de  laver  mes  instruments,  je  courus  à 
quelques  pas  de  là,  rue  de  la  Monnaie,  n°  26,  chez  un  M.  Ser- 
bonne,  où  j’avais  été  mandé  pour  faire  la  trachéotomie.  Quand 
j'arrivai,  l’enfant  était  mort  depuis  dix  minutes. 

Garçon  de  4  ans  ; — angine  dipthérique  pharyngienne  ; — s'étendant 

au  larynx  ;  —  phénomènes  $ asphyxie  ;  —  trachéotomie ;  —  gué¬ 
rison. 

Obs.  XI. — Le  fils  de  M.  Hamard,  négociant  en  soieries,  rue 
Vivienne,  n°  16,  fut  atteint  d’accidents  fort  graves  du  côté  du 
îarynx  le  jeudi  40  avril  4851.  Cet  enfant  (Fernand  Hamard,  âgé 
de  près  de  quatre  ans)  ,  sans  que  sa  santé  semblât  le  moins  du 
monde  altérée,  avait  eu  pendant  les  trois  jours  qui  précédèrent 
Tattaque  de  croup,  une  fétidité  extraordinaire  de  l’haleine  qui 
frappa  plusieurs  personnes  de  la  famille. 

Le  mercredi  9,  l’enfant  toussa  beaucoup,  et  la  mère,  qui  d’ail¬ 
leurs  ne  trouva  à  sa  toux  aucun  caractère  extraordinaire,  lui 
donna  un  vomitif,  sans  ordonnancede  médecin. — Le  jeudi  matin, 
Tentant  déjeuna  et  joua  comme  à  l’ordinaire.  Mais  vers  quatre 
heures  du  soir  ,  la  toux  prit  un  caractère  tellement  singulier, 
que  M.  Hamard  fit  appeler  son  médecin  31.  le  docteur  Paris. 

31.  Paris  reconnut  le  croup.  Il  vit  de  fausses  membranes 
épaisses  et  d’un  blanc  de  lait  qui  recouvraient  les  deux  amyg¬ 
dales.  La  voix  et  la  toux  étaient  éteintes,  la  respiration  sifflante. 

M.  Paris  prescrivit  un  vomitif;  toucha  plusieurs  fois  dans  la  * 
soirée  les  amygdales  avec  l’acide  chlorhydrique  ;  fit  prendre, 
pendant  la  nuit ,  du  calomel  à  doses  fractionnées  ;  6  sangsues 
au  col. 

Le  lendemain  matin  14  (vendredi),  les  accidents  s’étaient 
beaucoup  aggravés.  31.  Paris  réunit  en  consultation  31.  le  doc¬ 
teur  Cissey  et  moi,  à  onze  heures  et  demie  du  matin. 

La  toux  était  stridente, la  voix  éteinte,  l’oppression  fortgrande. 
Les  fausses  membranes  occupaient  encore  les  amygdales.  Nous 
ne  changeâmes  rien  au  traitement,  et  nous  nous  ajournâmes  à 
quatre  heures  du  soir. 

Le  mal  avait  fait  alors  d’horribles  progrès  ;  le  sternum,  à  cha- 
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que  mouvement  inspirateur,  était  profondément  déprimé;  le 
visage  était  pâle,  les  lèvres  devenaient  livides.  Il  fut  résolu  que 
la  trachéotomie  serait  faite  à  six  heures,  toute  autre  médication 
nous  paraissant  superflue,  et  la  mort  nous  semblant  devoir  arriver 
dans  la  soirée. 

Je  fis  donc  l’opération  à  six  heures,  avec  l’assistance  de  mes 
confrères  MM.  Paris,  Boys  de  Loury,  Mialhe.  Il  n’y  eut  rien  de 
spécial,  pas  d’hémorrhagie.  Au  moment  où  la  trachée  fut  ouverte 
il  s’échappa  un  lambeau  fort  large  de  fausse  membrane  et  beau¬ 
coup  de  mucus  puriforme. 

La  canule  double  fut  introduite,  le  col  fut  entouré  d’une  cra¬ 
vate,  il  ne  survint  aucun  accident.  Le  samedi  et  le  dimanche  je 
cautérisai  profondément  la  plaie  qui  s’était  recouverte  de  fausses 
membranes. 

Il  y  eut  peu  de  fièvre. 

On  cessa  tout  traitement,  une  heure  après  l’opération  l’enfant 
pritdu  lait,  et  on  augmenta  l'alimentation  à  mesure  que  l’appétit 
se  prononça. 

La  canule  interne  fut  changée  à  peu  près  toutes  les  trois  heures. 

Le  mercredi  IG  avril,  cinq  jours  pleins  (120  heures)  après  l’o¬ 
pération,  je  retirai  la  canule  et  je  fermai  complètement  la  plaie 
du  col  avec  des  bandelettes  de  taffetas  d’Angleterre.  La  respira¬ 
tion  laryngée  s’établit  aisément  après  quelques  efforts  de  toux, 
et  l’enfant  se  remit  à  jouer  sur  son  lit. 

La  plaie  trachéale  fut  entièrement  fermée  le  20,  neuf  jours 
après  l’opération.  L’enfant  s’était  levé  le  septième  jour.  Le  hui¬ 
tième  jour  (Vendredi-Saint),  il  avait  pu  sortir  et  aller,  eu  voiture, 
à  la  promenade  de  Longchamps. 

Dans  les  deux  mois  qui  suivirent,  il  fut  pris,  à  deux  fois,  de 
laryngite  aiguë,  avec  toux  croupale  et  sifflement.  Ces  accidents 
cédèrent  à  du  repos  et  à  un  purgatif. 

Aujourd’hui  l’enfant  jouit  de  la  meilleure  santé. 

Fille  de  4  ans  ;  —  angine  pharyngienne  diphlhérique  ;  propagation 

au  larynx  ;  —  asphyxie  imminente  ;  —  convalescence  ;  —  pneu¬ 
monie  aiguë',  —  mort  quinze  jours  après  l opération, 

Obs.  XII.  —  Le  7  mai  1851,  je  fus  mandé  par  M.  le  docteur 
Gilettc,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  pratiquer  la  tra¬ 
chéotomie  chez  la  nièce  de  M.  Ravaut,  propriétaire  des  magasins 
du  Grand-Gondé,  rue  de  Seine,  87. 

Le  1er  du  mois,  M.  le  docteur  Giiette  fut  appelé  pour  voir 
Henriette  Berthon,  âgée  de  4  ans,  jusqu’ici  très  vigoureuse  et 
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très  bien  portante,  qui,  depuis  la  veille,  avait  un  peu  de  fièvre  et 
de  mal  de  gorge.  M.  Gilette  examina  la  gorge  avec  le  plus  grand 
soin  et  n’y  vit  rien  que  de  la  rougeur  et  un  peu  de  gonflement. 
Le  vendredi  2  mai,  troisième  jour  de  la  maladie  ,  M.  le  docteur 
Gilette  aperçut  sur  les  amygdales  des  fausses  membranes  assez 
épaisses  et  d'un  blanc  jaunâtre  ;  la  voix  commençait  à  être  un  peu 
altérée  et  la  toux  était  enrouée.  Une  cautérisation  fut  immédia¬ 
tement  faite  et  l’on  donna  un  vomitif.  Cependant  le  sifilement 
de  la  respiration,  la  dyspnée,  l’extinction  de  voix,  en  un  mot  les 
signes  les  plus  évidents  du  croup  se  manifestèrent  dès  le  samedi 
5  mai,  et  ce  jour  là  l’enfant  rendit,  par  la  toux,  une  fausse  mem¬ 
brane  longue  et  épaisse.  La  cautérisation,  les  vomitifs  furent 
continués  avec  vigueur.  L’enfant,  presque  chaque  jour,  rendit 
des  fausses  membranes  tantôt  tubulées  comme  un  morceau  de 
macaroni,  tantôt  roulées  sur  elles-mêmes,  tantôt  en  fragments 
irréguliers,  sans  que  jamais  on  en  vît  qui  par  leur  volume  lais¬ 
sassent  penser  que  les  fausses  membranes  vinssent  des  bronches. 
Il  y  avait  des  alternatives  d’orthopnée  et  de  facilité  de  respiration, 
suivant  que  les  concrétions  fibrineuses  se  reformaient  ou  étaient 
expulsées.  Le  mardi  soir,  6  mai,  après  une  journée  assez  orageuse 
pendant  laquelle  des  fausses  membranes  avaient  été  rendues,  le 
médecin  était  en  droit  d’espérer  la  guérison;  mais  pendant  la 
nuit  l’orthopnée  reparut  et  fit  de  tels  progrès,  que  M.  Gilette 
crut  indispensable  de  recourir  à  la  trachéotomie,  et  il  me  fit 
mander  le  7  à  cinq  heures  du  matin.  Nous  nous  adjoignîmes 
M.  le  docteur  Lasègue,  et  l’opération  fut  faite  à  six  heures  et 
demie  du  matin. 

Pendant  la  demi-heure  que  nous  avions  passée  à  faire  les  pré¬ 
paratifs  nécessaires,  l’asphyxie  avait  fait  des  progrès  effrayants  ; 
la  toux,  la  voix  étaient  éteintes,  la  respiration  sifflante  et  métal¬ 
lique. 

L’opération  se  fit  aisément,  sans  accidents,  sans  hémorrhagie. 

La  canule  fut  placée  et  le  pansement  fut  fait  comme  à  l’or¬ 
dinaire. 

Quatre  heures  plus  tard,  je  retrouve  l’enfant  en  très  bon  état, 
avec  un  peu  de  fièvre. 

A  dix  heures  du  soir,  quatorze  heures  après  l’opération,  la 
respiration  est  paisible,  l’expectoration  mucoso-puriforme,  la 
fièvre  modérée  (120) ,  la  peau  moite.  L’enfant,  durant  toute  la 
journée,  a  souvent  et  longtemps  dormi. 

Le  9  à  dix  heures  ,  cinquante-deux  heures  après  l’opération, 
l’enfant  est  très  bien,  la  respiration  très  facile,  l’expectoration 
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mucoso-puriforme  et  abondante  ;  la  plaie  a  été  vigoureusement 
cautérisée  hier,  elle  le  sera  de  nouveau  ce  soir. 

Le  10,  à  neuf  heures  du  soir  ;  hier  soir  la  plaie  a  été  de  nou¬ 
veau  cautérisée,  quoiqu'elle  eût  un  excellent  aspect.  Il  y  a  eu 
depuis  hier  beaucoup  de  toux  et  une  expectoration  mucoso-puri- 
forme. 

En  explorant  ce  soir  la  poitrine  ,  je  trouve  une  respiration 
parfaitement  vésiculaire,  et  quelques  râles  sibilants  et  ronflants 
très  rares.  Il  y  a  toujours  de  la  fièvre  et  peu  d’appétit. 

Le  12,  sixième  jour,  à  dix  heures  du  matin,  j’enlève  la 
canule  et  je  ferme  complètement  la  plaie  avec  du  taffetas  d’An¬ 
gleterre.  La  respiration  s'exécute  facilement  par  le  larynx,  la  voix 
est  faible  et  enrouée. 

A  neuf  heures  du  soir ,  je  revois  l’enfant;  il  a  bien  passé  la 
journée  ;  j’enlève  l’appareil  ,  la  plaie  est  belle,  déjà  beaucoup 
rétrécie  ;  je  referme  de  nouveau  la  plaie  avec  le  taffetas  d’An¬ 
gleterre. 

Le  15 ,  septième  jour,  il  y  a  toujours  un  peu  de  fièvre,  la 
voix  est  toujours  enrouée,  la  toux  presque  éteinte,  la  respiration 
un  peu  sifflante.  L’examen  de  la  gorge  permet  de  constater  que 
les  fausses  membranes  du  pharynx  ont  entièrement  disparu.  L’en¬ 
fant  avale  facilement  les  potages  ;  mais  lorsqu’elle  boit  de  l’eau, 
une  partie  des  boissons  entre  dans  le  larynx  et  provoque  une 
toux  violente.  La  plaie  est  singulièrement  rétrécie. 

Le  14,  le  matin,  l’enfant  va  bien;  mais  à  une  heure  et 
demie  de  l’après-midi ,  elle  est  prise  d’un  frisson  épouvantable 
avec  un  refroidissement  tel  et  une  si  profonde  anxiété,  que 
M.  Gilette  crut  dès  l’abord  à  une  attaque  de  choléra  ;  c’était  le 
début  d’une  pneumonie  double. 

Rien  n’arrêta  la  marche  de  cette  terrible  maladie  ;  la  plaie  du 
col  se  rouvrit  immédiatement,  la  difficulté  de  la  déglutition  ne 
cessa  pas,  et  la  pauvre  enfant  mourut  six  jours  plus  tard,  quinze 
jours  après  l’opération. 

Je  ne  veux  point  ici  parler  de  la  pneumonie  qui  vint  enlever 
cette  pauvre  petite  fille  au  moment  où  nous  la  considérions 
comme  guérie  ,  au  moment  où,  pleins  de  confiance,  ffous  décla¬ 
rions  aux  parents  qu’elle  était  hors  de  danger  ;  mais  je  veux  ap¬ 
peler  l’attention  sur  la  difficulté  de  la  déglutition,  difficulté  qui 
se  présente  fort  souvent  et  qui  embarrasse  singulièrement  les 
médecins. 

On  peut  établir  sans  crainte  d’être  contredit  que  la  moitié  au 
moins  des  enfants  dont  la  vie  se  prolonge  après  la  trachéotomie, 
est  atteinte  de  cette  singulière  dysphagie. 
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Lorsque  Ton  vient  de  faire  l’opération,  les  enfants  boivent  et 
mangent  avec  une  extrême  facilité.  Cette  facilité  persiste  ordi¬ 
nairement  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  puis  on  s’aperçoit  qu’ils 
avalent  un  peu  de  travers.  Chaque  fois  qu’ils  boivent,  il  survient 
une  toux  convulsive  et  l’on  voit  jaillir  par  la  canule  quelques 
gouttes  de  boisson.  Ordinairement  cet  accident  persiste  pendant 
cinq,  six  et  même  quinze  jours,  surtout  quand  les  enfants  boi¬ 
vent  vite.  Il  persiste  lors  môme  que  l’on  enlève  la  canule  et  qu’on 
ferme  exactement  la  plaie  du  col.  Le  plus  ordinairement  la 
quantité  de  liquide  qui  passe  ainsi  par  le  larynx  est  peu  consi¬ 
dérable  et  ne  cause  qu’une  légère  incommodité  ;  mais  quelque¬ 
fois,  comme  nous  en  avons  précisément  un  exemple  chez  la 
pauvre  petite  fille  dont  je  viens  de  raconter  l’histoire,  la  presque 
totalité  des  boissons  entre  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches 
causant  des  accidents  inflammatoires  graves ,  et  les  enfants  se 
refusent  alors  à  boire  quoi  que  ce  soit. 

J’ai  pour  règle  à  peu  près  invariable,  quand  cet  accident  arrive, 
de  priver  les  enfants  de  boisson,  de  leur  donner  des  potages  con¬ 
sistants  et  notamment  du  vermicelle,  du  macaroni  cuit  au  lait 
ou  au  bouillon,  mais  en  ôtant  le  lait  et  le  bouillon  ;  du  poisson, 
de  la  viande  peu  cuits,  en  morceaux  assez  gros ,  et  j’évite  ainsi 
les  accidents.  Ils  avalent  ainsi  les  aliments  solides,  reprennent 
des  forces  et,  avec  les  forces,  la  facilité  de  la  déglutition  se  ré¬ 
tablit,  et  bientôt  les  enfants  peuvent  boire,  pourvu  qu’ils  le  fas¬ 
sent  lentement. 


(La  suite  à  an  prochain  numéro .) 
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21.  Mémoire  sur  V épicanlhus  cl  sur  une  espèce  particulière  et  non 

encore  décrite  de  tumeur  lacrymale  ;  par  le  docteur  Sichel. 

(L’Union  médicale,  Nos  116  et  117  ;  30  septembre  et  2  octobre  1831.) 

§  1.  —  On  rencontre  assez  fréquemment  un  type  anormal  de 
la  conformation  du  nez,  où  les  os  propres  de  cet  organe,  aplatis, 
élargis  et  en  quelque  sorte  rejetés  sur  les  côtés,  lui  donnent  une 
dépression  très  marquée  et  à  la  physionomie  un  caractère  par¬ 
ticulier  fort  disgracieux.  Cette  configuration,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  entraîne  après  elle  le  rétrécissement  des  orifices 
des  sinus  frontaux,  la  rétention  et  l’altération  de  la  sécrétion  de 
leur  membrane  muqueuse,  et,  par  suite,  une  espèce  d’ozènequi 
se  manifeste  surtout  par  une  odeur  repoussante  des  mucosités 
nasales  et  de  l'haleine,  souvent  même  très  sensible  à  une  cer¬ 
taine  distance. 

Ces  deux  faits  sont  depuis  longtemps  dans  le  domaine  de  la 
nosologie.  Il  n’en  est  pas  ainsi  de  deux  autres  états  pathologi¬ 
ques,  tirant  également  leur  origine  de  cet  aplatissement  des  os 
nasaux,  mais  qui  n’ont  point  autant  attiré  l’attention  des  méde¬ 
cins,  malgré  leur  importance  pour  la  science  et  la  pratique,  et 
dont  l’un  est  même  resté  complètement  ignoré  jusqu’ici  nous 
voulons  parler  : 

I.  De  f épicanlhus  congénial, 

II.  D  une  espèce  particulière  de  tumeur  lacrymalet 

L’un  et  l’p.utre  produits  par  cette  configuration  anormale  des 
os  propres  du  nez.  Ces  deux  affections  font  le  sujet  du  travail 
qu’on  va  lire.  Nous  commençons  par  la  plus  importante. 

I.  —  DE  L’ÉPICANTHÜS  CONGÉNIAL. 

§  2.  —  La  maladie  qu’on  a  appelée  épicanlhus ,  peu  connue 
jusqu’ici,  quoique  fort  curieuse  et  moins  rare  qu’on  ne  le  pense, 
n’a  encore  fait  le  sujet  d’aucune  monographie  complète.  Elle  est 
caractérisée  par  la  formation,  dans  le  grand  angle  de  l’œil,  d’un 
repli  semi-lunaire  de  la  partie  des  téguments  cutanés  qui  occupe 
les  côtés  de  la  racine  du  nez.  Ce  repli  recouvre  plus  ou  moins  la 
commissure  interne  des  paupières  et  la  portion  correspondante 
du  globe  oculaire.  De  là  son  nom  qui  désigne  une  plicature 
recouvrant  le  grand  angle  (eV/  epiy  sur  xavôoç,  kanthos ,  angle). 
tome  xi.  \2°  s.  1831.  13 
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§  3.  —  Symptomatologie. 

Dans  répicanthus,  la  peau  du  grand  angle,  au  lieu  de  s’étendre 
en  une  surface  unie  entre  le  côté  de  la  racine  du  nez  et  la  com¬ 
missure  interne  des  paupières,  forme  un  repli  semi-lunaire  dirigé 
de  haut  en  bas  et  ayant  sa  concavité  tournée  en  dehors  vers  le 
globe  oculaire.  L'étendue  verticale  autant  qu’horizontale  de  ce 
pli  peut  varier  et  constituer  ainsi  différents  degrés  de  la  maladie. 
Tantôt  il  commence  à  peu  de  distance  au-dessous  du  sourcil, 
parallèlement  avec  son  extrémité  nasale,  en  se  dirigeant  le  long 
du  tiers  interne  du  rebord  orbitaire  supérieur,  pour  descendre, 
en  se  recourbant,  jusqu’à  la  jonction  du  tiers  interne  avec  le 
tiers  moyen  du  rebord  orbitaire  inférieur.  Dans  ce  cas,  ce  repli 
recouvre  le  grand  angle  jusqu’à  la  région  des  points  lacrymaux, 
de  manière  à  cacher  la  caroncule  lacrymale  et  une  partie  notable 
de  la  sclérotique.  Il  n’atteint  jamais  la  cornée  dans  les  positions 
où  le  giobe  oculaire  se  porte  droit  en  avant,  à  moins  toutefois 
qu’il  n’existe  une  complication  de  strabisme  convergent.  Tantôt 
cette  espèce  de  valvule  cutanée  commence  plus  bas,  à  une  plus 
grande  distance  du  sourcil,  finit  plus  haut,  à  une  moins  grande 
distance  au-dessous  de  la  commissure  palpébrale  interne,  et 
s’étend  beaucoup  moins  sur  l’œil.  Quelquefois  alors  la  maladie, 
peu  développée  et  peu  apparente,  est  facile  à  méconnaître.  Dans 
ce  cas,  il  suffit  de  tirailler  les  téguments  de  l’une  des  paupières 
en  dehors  et  un  peu  en  bas,  pour  augmenler  le  pli  et  amener 
momentanément  la  difformité  à  son  plus  haut  degré.  Entre  la 
plicature  semi-lunaire  de  la  peau  exubérante  et  la  partie  sous- 
jacente  des  paupières,  il  existe  un  interstice  en  forme  de  fossette 
d’une  étendue  variable,  moins  prononcé  quand  le  globe  est  sail¬ 
lant,  plus  profond  quand  il  est  enfoncé  dans  son  orbite.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  est  facile  d’introduire  l’un  des  doigts  dans  ce  creux 
et  de  soulever  l  espèce  de  valvule  pathologique. 

Les  effets  produits  par  ce  plissement  de  l’excédant  des  tégu¬ 
ments  cutanés  varient  selon  les  différents  degrés  de  développe¬ 
ment  de  l’abnormité.  Toujours  il  en  résulte  une  difformité,  une 
expression  particulière  et  désagréable  des  traits  delà  figure,  une 
certaine  ressemblance,  avec  le  type  de  la  race  mongole.  Nous 
dirons  plus  tard,  en  traitant  de  l’étiologie,  en  quoi  consiste  cette 
ressemblance  déjà  signalée  par  M.  d’Ammon  qui,  toutefois, 
n’en  a  pas  détaillé  les  caractères  ni  reconnu  les  causes. 

Les  mouvements  des  paupières  sont  plus  ou  moins  gênés;  le 
malade  ne  peut  les  écarter  complètement  ni  les  ouvrir  librement, 
surtout  dans  l’étendue  de  leur  partie  interne.  Il  ne  peut  le  faire 


OPIITIIALMOLOGÎE. 


147 


sans  effort,  et  n’y  réussit  qu’à  l’aide  de  certaines  grimaces  parti¬ 
culières,  l’exubérance  valvulaire  entraînant  plus  ou  moins  après 
elie  les  téguments  du  voisinage.  La  fente  palpébrale  devient  plus 
étroite,  même  quand  il  n’existe  pas  une  véritable  chute  de  la 
paupière  supérieure  dont  il  sera  question  plus  loin,  lorsque  nous 
traiterons  des  complications.  De  tout  cela  il  résulte  une  gène 
notable  de  la  vision  qui  ne  peut  s’exercer  librement  dans  tous 
les  sens,  à  moins  que  le  malade  ne  donne  à  la  tète  des  positions 
extraordinaires  et  souvent  singulières,  en  la  rejetant  surtout  en 
arrière  et  en  élevant  beaucoup  le  menton.  Quand  le  regard  se 
porte  de  côté,  la  partie  interne  de  l’un  des  yeux  est  plus  ou 
moins  recouverte  par  la  bride  semi-lunaire  des  téguments,  ce 
qui  peut  occasionner  ou  favoriser  le  strabisme.  Lorsque  les  yeux 
occupent  une  position  très  profonde  dans  l’orbite,  le  repli  cutané 
entraîne  davantage  les  paupières  en  bas  et  empêche  de  les  ouvrir 
convenablement.  Gela  a  lieu  particulièrement  dans  l'épicanthus 
accompagné  d'atrophie  accidentelle  et  complète  du  globe  oculaire 
et  de  la  situation  profonde  du  moignon,  observé  une  seule  fois 
jusqu’ici  par  M.  d’Ammon.  Le  malade,  dans  ce  cas,  ne  pouvait 
presque  point  ouvrir  les  yeux  ;  il  éprouvait  une  gène  très  grande 
en  riant  et  en  mangeant. 

Les  points  lacrymaux,  bien  que  souvent  masqués  par  la  dupli- 
cature  valvulaire  de  la  peau,  occupent  d’ordinaire  leur  position 
normale.  Sur  un  seul  malade  observé  par  M.  Schoen,  ils  étaient 
plus  distants  de  l’angle  interne  qu’à  l’état  normal. 

Le  repli  cutané,  qu'il  soit  unilatéral  ou  double,  disparaît  in¬ 
stantanément  et  totalement  avec  tous  les  symptômes  qu’il  produit, 
si,  en  se  plaçant  devant  le  malade,  on  lui  pince  entre  deux  doigts 
et  l’on  attire  vers  soi  une  portion  de  la  peau  du  nez,  correspon¬ 
dant  par  sa  position  et  son  étendue  à  celle  de  la  valvule  anormale. 
On  verra  plus  tard  que  c’est  là  une  donnée  importante  pour  le 
traitement. 

§  4.  —  Étiologie. 

L’espèce  principale  de  l’épicanthus,  celle  dont  nous  avons  traité 
jusqu’ici,  est  congéniale  et  produite  par  une  conformation  pri¬ 
mitivement  vicieuse.  Selon  nos  observations  et  celles  qui  font  le 
sujet  des  premières  publications  de  M.  d’Àmmon  sur  cette  ma¬ 
ladie,  cette  espèce  affecte  toujours  les  deux  côtés  en  môme  temps. 
Plus  tard,  M.  d’Ammon  ( Représentations  cliniques  des  maladies 
des  yeux ,  1841,  tome  111,  p.  1,  pl.  1,  figure  6)  a  mentionné  et 
figuré  un  épicanthus  unioculaire  congénial  qui,  jusqu'ici,  est 
resté  le  seul  exemple  de  ce  genre,  bien  que  nous  en  ayons  observé 
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quelques-uns,  où  à  l’un  des  yeux  l’affection  n’était  que  rudi¬ 
mentaire  et  échappait  facilement  à  l’observation.  On  peut  donc 
formuler  la  proposition,  que  Yépicanlhus  congénial  complet  est , 
presque  sans  exception ,  double  ou  binoculaire. 

M.  d’Ammon  attribue  la  formation  de  la  maladie  à  une  exu¬ 
bérance  de  la  peau  de  la  face  qui  recouvre  la  région  de  la  racine 
du  nez  jusqu’à  l’angle  oculaire  interne.  Quanta  nous,  nous  avons 
invariablement  trouvé,  avec  i  epicanthus  congénial  des  deux  yeux, 
une  configuration  primitive  particulière  des  os  propres  du  nez 
qui  sont  aplatis,  pour  ainsi  dire  rejetés  sur  les  côtés  et  élargis, 
mais  de  manière  à  perdre  beaucoup  plus  en  élévation  qu’ils  ne 
gagnent  en  largeur.  C’est  là,  selon  nous,  la  cause  par  la¬ 
quelle  les  téguments  cutanés  de  cette  région,  sans  toujours  pré¬ 
senter  un  excès  absolu  de  quantité,  deviennent  constamment 
flasques  et  relativement  exubérants,  et,  n'étant  pas  soutenus  et 
tendus  en  avant  par  le  dos  du  nez,  se  rétractent  sur  le  côté,  de 
manière  à  y  former  le  pli  que  nous  avons  décrit. 

Cette  conformation  particulière  nous  avait  frappé  de  prime 
abord,  et  nous  l’avons  toujours  signalée  dans  nos  leçons  cliniques 
comme  la  cause  productrice  de  la  maladie.  M.  d’Ammon,  dans 
ses  premières  observations,  n’en  a  pas  parlé;  mais  plus  tard 
(Représentations  cliniques,  1841,  loc.  cit .),  il  l’a  brièvement  men¬ 
tionnée  dans  les  termes  suivants,  mais  sans  la  regarder  comme 
essentielle  :  «  Sous  ce  rapport,  il  est  aussi  digne  d’attention  que, 
dans  plusieurs  cas,  la  région  de  la  racine  du  nez  a  été  trouvée 
d’une  largeur  insolite.  » 

La  ressemblance  avec  le  type  mongol,  bien  qu’elle  tienne  aussi 
en  partie  à  l’étroitesse  de  la  fente  palpébrale,  est  principale¬ 
ment  fondée  sur  cet  aplatissement  et  cet  élargissement  des  os 
propres  du  nez,  qui,  comme  on  sait,  forme  l’un  des  caractères 
saillants  de  la  physionomie  de  cette  race.  Qu’il  nous  soit  per¬ 
mis,  à  ce  propos,  d’ajouter  quelques  considérations  anthropolo¬ 
giques  qui  nous  semblent  rentrer  dans  notre  sujet. 

En  1845,  lors  de  l’examen  que  nous  avons  pu  faire  des  sau¬ 
vages  Ioways,  nous  fûmes  frappé  par  cette  circonstance  assez 
singulière  que  les  hommes,  par  leur  taille  très  élevée  autant  que 
par  leur  physionomie,  nous  semblaient  tous  offrir  les  caractères 
de  la  race  caucasienne,  sauf  les  traits  du  visage  bien  plus  forte¬ 
ment  accusés  ;  car  la  couleur  de  leur  peau,  là  où  elle  n’était  pas 
altérée  par  la  peinture  qu’ils  ont  l’habitude  d’y  appliquer,  ne 
nous  a  point  paru  beaucoup  plus  rouge  que  chez  les  Européens. 

Les  femmes,  au  contraire,  ainsi  que  la  petite  fille,  présentaient 
un  type  tout  différent,  très  rapproché  de  celui  de  la  race  mon- 
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gole.  Or,  cette  petite  fille,  âgée  de  cinq  ans  environ,  était  affectée 
à  l’œil  droit  d’un  épicanthus  parfaitement  développé  et  compli¬ 
qué  de  strabisme  convergent.  A  l’œil  gauche,  il  n’y  avait  point 
de  strabisme,  et  l’épicanthus  existait  à  peine  ou  seulement  à 
l’état  rudimentaire.  La  mère  était  aussi  atteinte  d'épicanthus, 
mais  à  un  degré  beaucoup  moins  prononcé;  nous  n’avons  pu 
d’ailleurs  bien  examiner  cette  femme,  dont  la  physionomie  por¬ 
tait  l’empreinte  d’un  profond  ennui,  et  qui  fuyait  le  regard  et 
la  conversation. 

Ce  que  nous  avions  vu  sur  ces  deux  individus  suffisait  pour 
faire  naître  en  nous  l’idée,  que  l’épicanthus  congénial  coïncidant 
avec  la  conformation  particulière  des  os  propres  du  nez  peut  être 
regardé  comme  une  transition  de  la  race  caucasienne  à  la  race 
mongole.  Il  serait  très  curieux  de  savoir  si,  chez  les  peuples 
appartenant  à  cette  dernière  race,  l’épicanthus  est  réellement 
plus  fréquent  ;  nous  le  soupçonnerions  d’après  ce  qui  vient  d’être 
exposé.  Nous  avons  immédiatement  communiqué  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  Serres,  qui  examinait  ces  Indiens  le  même  jour  que  nous, 
notre  remarque  sur  le  type  mongol  de  la  physionomie  des 
femmes  de  cette  tribu  ;  il  l’approuva  en  ajoutant  qu’il  l’avait  faite 
également.  Notons  en  passant  que,  dans  une  lithographie  pu¬ 
bliée  alors  et  assez  mal  faite,  on  a  à  tort  donné  aux  hommes 
une  ressemblance  avec  la  physionomie  mongole  qu’ils  n’ont  au¬ 
cunement. 

§  5.  —  Ayant  donné  lecture  à  M.  Serres  du  chapitre  de  notre 
travail  relatif  aux  causes  de  l’épicanthus,  nous  avons  eu  la  satis¬ 
faction  de  voir  ce  savant,  si  compétent  sur  toutes  les  questions 
d’anthropologie,  attacher  à  l’opinion  émise  ci-dessus  une  impor¬ 
tance  bien  plus  grande  que  nous  n’avions  espéré.  Il  nous  a  fait 
connaître  une  note  lue  par  lui  à  la  séance  de  l’Académie  des 
sciences  du  19  mai  1845  (Observations  sur  la  race  américaine  et 
les  Indiens  ïoways)  et  insérée  dans  les  comptes  rendus  (p.  1489), 
dont  il  sera  utile  d’extraire  le  passage  suivant  (p.  1491)  : 

«  Quant  à  ce  qui  concerne  les  Indiens  ïoways  qui  sont  pré¬ 
sentement  à  Paris,  et  que  M.  Jacquinot  rapproche  des  Nou- 
veaux-Zélandais,  l’examen  que  j’en  ai  fait  comme  membre  de  la 
commission  de  l’Académie  m’a  fait  reconnaître  en  eux,  chez  les 
hommes  particulièrement,  les  caractères  anthropologiques  Scan¬ 
dinaves  ;  les  femmes,  au  contraire,  conservent  quelques  traits 
de  la  race  mongole  que  nous  avions  trouvés  chez  les  Botocudos, 
homme  et  femme  :  caractère  déjà  reconnu  par  MM.  Spix  et  Mar- 
tiusdans  quelques  tribus  brésiliennes,  par  M.  dellumboldt,  sur 
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les  peuplades  de  i'Orénoque,  et  par  M.  le  prince  Maximilien  de 
Wied  chez  les  Pourys.  » 

Qelques  remarques  de  M.  Serres,  suggérées  par  notre  exposé 
des  causes  de  l’épicanthus,  trouveront  ici  leur  place,  et  appuie¬ 
ront  nos  idées  de  leur  autorité  puissante. 

Le  pli  valvulaire  constitutif  de  l'épicarithus,  dans  lequel 
M.  Schoen  croyait  reconnaître  un  rudiment  de  la  quatrième  pau¬ 
pière,  rappelle  à  notre  savant  confrère  ce  qu’il  désigne  chez  les 
oiseaux  du  nom  de  fourreau  ,  c’est-à-dire,  cette  plicature 
de  la  peau  qui,  près  du  grand  angle  de  l’œil,  enchâsse  les 
paupières. 

Il  croit  aussi  digne  de  considération  pour  notre  explication  de 
la  pathogénie  de  1  epicanthus  une  circonstance  déjà  sommaire¬ 
ment  mentionnée  par  nous  (§1),  à  savoir  qu’en  raison  directe 
de  l’aplatissement  des  os  propres  du  nez,  les  sinus  frontaux  s'af¬ 
faissent  davantage  en  arrière  et  se  rétrécissent.  On  a  déjà  vu 
(§  1),  que  nous  attribuons  au  rétrécissement  de  ces  cavités 
l’ozèna  particulier  produit  par  la  dépression  excessive  de  la  ra¬ 
cine  du  nez;  voici  donc  un  argument  de  plus  en  faveur  de  cette 
opinion, 

En  outre,  selon  M.  Serres,  les  variations  nombreuses  de  la 
simosité  du  nez  ont  leur  source  non  seulement  dans  les  os  pro¬ 
pres  de  cet  organe,  mais  aussi  dans  le  déplissement  de  l’apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur  qui  leur  sert  de  point  d’appui 
sur  les  côtés.  Ce  déplissement,  dans  toutes  les  races  du  règne 
humain,  est  en  raison  inverse  du  volume  des  os  nasaux. 

Deux  autres  remarques  intéressantes  de  M.  Serres  montrent, 
comme  tout  ce  qui  précède,  combien  les  questions  en  apparence 
les  plus  simples,  et  qui,  au  premier  aspect,  ne  semblent  pré¬ 
senter  qu’un  intérêt  fort  secondaire  ou  tout  au  plus  pratique, 
gagnent  à  être  envisagées  d’un  point  de  vue  élevé  et  philo¬ 
sophique  : 

1°  Plus  on  s’avance  vers  l’Orient,  plus  on  voit  le  type  de  la 
physionomie  se  rapprocher  de  celui  de  la  race  mongole.  L’épi¬ 
canthus,  par  cette  raison,  devient- il  plus  fréquent  de  l'ouest  à 
l’est,  même  en  Europe?  Cette  question,  on  le  voit,  n’est  qu’un 
des  côtés  de  celle  que  nous  nous  sommes  adressée  sur  la  fré¬ 
quence  probablement  plus  grande  de  cette  maladie  chez  les 
peuples  de  race  mongole.  Elle  se  résoudra  sans  doute  par  l’aftir- 
mative,  mais  nous  sommes  en  ce  moment  absolument  hors  d’état 
de  contribuer  à  sa  solution,  même  approximative,  ne  possédant 
point  les  éléments  statistiques  de  la  fréquence  comparative  de 
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1  epicanthus  en  France,  en  Allemagne  et  dans  les  autres  pays 
européens. 

2°  Plus  le  nez  devient  aquilin,  plus  aussi  la  fréquence  de  l’é- 
picanthus  doit  diminuer.  Par  conséquent  il  doit  se  rencontrer 
beaucoup  plus  rarement  chez  les  Juifs,  à  cause  de  la  fréquence 
de  la  formation  aquiline  du  nez. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  parfaitement  conforme  à  notre 
manière  de  voir,  nous  pouvons  dire  que,  parmi  un  grand  nom¬ 
bre  d'individus  affectés  d’épicanthus  que  nous  avons  pu  observer, 
il  n'en  existe  pas  un  seul  issu  de  parents  juifs. 

3°  Nous  compléterons  la  dernière  idée  émise  par  M.  Serres, 
en  y  ajoutant  pour  notre  propre  compte  une  nouvelle  considé¬ 
ration. 

La  formation  aquiline  du  nez  se  généralisant  davantage,  h 
mesure  qu’on  avance  du  nord  au  midi,  surtout  dans  les  pays  où, 
comme  en  Espagne,  le  sang  européen  s’est  mêlé  au  sang  oriental 
de  race  caucasique,  il  nous  paraît  probable  que  la  fréquence  de 
l’épicanthus  diminue  également  du  nord  au  midi  de  l’Europe. 

Toutes  ces  questions  anthropologiques  ne  pourront  être  ré¬ 
solues  que  par  des  recherches  statistiques  ultérieures.  Nos  con¬ 
frères  voudront  bien  y  fixer  leur  attention  afin  de  rendre  pos¬ 
sible  la  réunion  des  éléments  nécessaires. 

\ 

§  6.  —  De  l'épicanthus  héréditaire. 

Comme  toutes  les  affections  dépendant  d’un  vice  de  première 
conformation,  l’épicanthus  peut  être  héréditaire.  En  voici  un 
exemple  : 

Ons.  I.  —  Dans  l’été  de  1845,  M.  T...,  d’Orléans,  se  présente 
à  notre  consultation  avec  un  épicanthus  congénial  compliqué  de 
ptosis.  11  a  cinq  fils  et  une  fille  qui  sont  affectés  de  la  même 
maladie.  Cinq  autres,  un  garçon  et  quatre  filles,  ont,  dit-il,  de 
grands  yeux  exempts  de  toute  difformité.  La  fille  de  l’un  de  ses 
cinq  fils  est  atteinte  de  la  même  affection.  L’un  des  fils,  que  j’ai 
vu,  offre  le  ptosis  et  l’étroitesse  des  fentes  palpébrales  à  un  degré 
beaucoup  plus  avancé  que  l’épicanthus  qui  se  réduit  à  un  pli 
fort  court  et  peu  élevé  de  haut  en  bas,  mais  s’étendant  très  loin 
du  nez.  Il  a  en  même  temps  un  strabisme  convergent  plus  pro¬ 
noncé  d’un  côté,  mais  il  est  difficile  de  décider  quel  œil  fut  pri¬ 
mitivement  le  plus  dévié.  Le  pli  constitutif  de  l’épicanthus 
devient  facilement  le  siège  d’une  érosion,  par  suite  d’une  con¬ 
jonctivite  catarrhale  à  laquelle  le  malade  est  sujet  (voir  le  §  14)  ; 
cette  érosion  forme  presque  une  fissure  à  la  partie  supérieure  de 
la  valvule  anormale. 
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Les  membres  de  cette  famille  ne  sauraient  guérir  de  cette 
difformité  congéniale  sans  l'opération  du  ptosis,  affection  très 
prononcée  chez  eux.  Une  simple  opération  d’épicanthus  ne  suffi¬ 
rait  pas,  attendu  que,  chez  eux,  l’épicanthus  est  moins  développé 
que  l'abaissement  de  la  paupière  supérieure  symptomatique  de 
l’allongement  de  ses  téguments. 

§  7.  —  De  l’épicanthus  incomplet* 

Outre  l’épicanthus  complet,  variable  quant  à  son  degré,  j’ai 
plusieurs  fois  rencontré  une  espèce  d’indice  ou  de  rudiment  de 
cette  maladie,  un  épicanthus  incomplet  congénial ,  soit  uni-latéral 
soit  bilatéral.  Il  consiste  en  un  pli  peu  élevé  et  à  peine  visible  de 
la  peau  du  grand  angle  qui,  au  lieu  de  former  un  demi-cercle 
complet,  ne  décrit  environ  qu’un  quart  de  cercle,  terminé  à  peu 
près  à  la  hauteur  de  la  commissure  palpébrale,  après  avoir  pris 
son  origine  à  quelque  distance  au  -dessous  ou  au-dessus  de  cette 
commissure.  D’autres  fois,  cet  épicanthus  incomplet  constitue 
un  demi-cercle  ou  un  demi-ellipsoide  entier,  à  la  vérité,  mais 
d’une  étendue  verticale  minime  ;  de  plus,  la  plicature  est  peu 
épaisse,  peu  élevée  d’arrière  en  avant,  de  manière  à  ne  point 
entraver  les  mouvements  des  paupières,  ni  pouvoir  donner  lieu 
au  strabisme  consécutif  (v.  §  13).  Dans  l’un  et  l’autre  cas, 
l’existence  de  cette  valvule  rudimentaire,  qui  n’est  à  la  vérité 
qu’un  acheminement  à  l’épicanthus,  échappe  à  l’attention  de 
ceux  qui  ne  connaissent  point  la  maladie  bien  caractérisée.  En 
tirant  la  peau  du  grand  angle  dans  la  direction  opposée  à  l’ori¬ 
gine  de  ce  pli  incomplet,  c’est-à-dire,  en  bas,  si  le  pli  com¬ 
mence  au-dessus  de  la  commissure,  et  en  haut,  s’il  commence 
au-dessous,  on  produit  à  volonté  un  épicanthus  complet.  En 
pinçant  les  téguments  du  dos  du  nez  entre  deux  doigts,  et  en 
les  attirant  un  peu  en  avant,  on  eû’ace  facilement  le  pli  du 
grand  angle.  Cet  épicanthus  incomplet,  autant  du  moins  que 
j’en  puis  juger  par  mon  expérience  actuelle,  ne  constitue  ni  une 
gêne  notable  ni  une  difformité  choquante,  et  partant  n’exige 
aucun  traitement.  Il  ne  semble  pas  non  plus  augmenter,  et  pa¬ 
raît  même  s’effacer  avec  l  uge  ;  car  jusqu’ici  je  ne  l’ai  rencontré 
que  chez  des  enfants  au-dessous  de  dix  ans,  sans  le  trouver  plus 
développé  en  raison  directe  du  nombre  des  années.  Toutefois, 
on  peut,  par  précaution,  y  appliquer  le  traitement  prophylactique 
que  j'exposerai  en  parlant  de  la  marche  de  l  epicanthus. 

Nous  rapportons  ici  deux  exemples  d’épicanthus  incomplet, 
choisis  entre  beaucoup  d’autres,  le  premier  où  la  maladie,  au 
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bout  d’un  temps  peu  considérable,  a  été  presque  guérie  sans  opé¬ 
ration,  le  second,  où  elle  se  trouvait  dans  le  cortège  de  deux 
autres  maladies  congéniales. 

Êpicanthns  incomplet  congénial  avec  plosis ,  presque  guéri  sans 

opération. 

Obs  II.  — Le  petit  L.. âgé  de  dix-huit  mois,  m’est  présenté, 
en  août  1850,  pour  un  épicanthus  incomplet  plus  marqué  à 
l’œil  gauche,  ou,  en  même  temps,  il  y  a  un  certain  degré  de 
ptosis  atonique  de  la  paupière  supérieure  et  de  strabisme  con¬ 
vergent.  La  racine  du  nez  est  aplatie,  déprimée,  fort  élargie 
d’un  côté  à  l’autre.  A  l’œil  gauche,  le  pli  valvulaire  constitutif 
de  lepicanthus  a  4  millimètres  d’élévation  antéro  postérieure. 
Quant  à  son  étendue  verticale,  il  commence  à  6  millimètres  au- 
dessus  de  la  commissure  interne,  et  se  termine  à  la  même  dis¬ 
tance  au-dessous.  A  l'œil  droit,  il  a  presque  la  même  étendue 
au-dessus  de  la  commissure,  à  laquelle  il  se  termine.  La  maladie 
peut  donc  être  regardée  comme  analogue,  quant  à  sa  forme,  à 
notre  observation  IY,  tout  en  se  trouvant  encore  au  pre¬ 
mier  degré.  En  soulevant  sur  le  milieu  de  la  racine  du  nez  un 
pli  vertical  ovalaire  de  4  millimètres  d’élévation,  on  efface  com¬ 
plètement  les  deux  épicanthus. 

La  mère,  fort  intelligente,  et  très  désireuse  de  voir  disparaî¬ 
tre  la  difformité  de  son  enfant,  reçoit  de  nous  le  conseil  de  for¬ 
mer  plusieurs  fois  par  jour  un  pli  semblable  sur  le  dos  de  la  par¬ 
tie  supérieure  du  nez,  de  le  tirer  fortement  en  avant,  et  de 
pratiquer  les  manœuvres  indiquées  dans  le  §  9.  Il  en  résulte, 
vers  le  commencement  de  mai  1851,  une  diminution  très  notable 
des  épicanthus  et  même  du  ptosis  et  du  strabisme,  mais  qui  ne 
satisfaisait  point  encore  des  parents.  On  convient  qu’après  avoir 
encore  continué  pendant  un  mois  l’observation  assidue  des  rè¬ 
gles  données,  on  soumettra  l’enfant  à  l’opération. 

Au  jour  fixé,  au  commencement  de  juin,  un  examen  attentif 
prouve  pour  nous,  comme  pour  les  parents,  que  l’amélioration 
est  excessivement  considérable  et  équivaut  presque  à  une  gué¬ 
rison.  Par  conséquent,  l’opération  est  ajournée  indéfiniment,  et 
deviendra  probablement  inutile. 

Microphlhalmos  et  épicanthus  incomplet  uni-latéral. 

Obs  III. —  La  petite  S _ ,  âgée  de  huit  mois,  m’est  présentée 

à  ma  clinique  le  16  octobre  1846,  pour  un  microphthalmos 
double  des  mieux  caractérisés,  accompagné  de  colobome  de  l’iris 
des  deux  yeux.  Sa  mère  attribue  ce  vice  de  conformation  à  ce 
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que,  pendant  sa  grossesse,  elle  a  été  frappée  de  l’aspect  d’un 
aveugle  ! 

La  racine  du  nez,  élargie  et  aplatie,  sans  offrir  d'épicanthus 
bien  prononcé,  révèle  cependant,  par  un  commencement  de  pli 
valvulaire  au-dessous  de  l’angle  interne  droit,  une  tendance  à 
cette  maladie.  Le  reste  du  visage  est  développé  normalement. 
La  tête,  quoique  petite,  ne  l’est  cependant  pas  davantage  que 
celle  de  beaucoup  d'enfants  du  même  âge. 

§  8.  —  De  l’épicanthus  uni -latéral. 

Nous  avons  déjà  dit  (§  4)  que  l’épicanthus  congénial  existe 
très  rarement  d’un  seul  côté.  Cet  épicanthus  uni-latéral  doit  être 
regardé  comme  une  sous-espèce  d’épicanthus  bilatéral  incom¬ 
plet.  En  émettant  cette  opinion,  nous  nous  appuyons  sur  une 
série  de  faits  avérés  et  qui  nous  paraissent  concluants.  Voici  ces 
faits  : 

1°  Dans  l’épicanthus  uni-latéral  congénial,  on  trouve  presque 
toujours,  à  l’œil  sain,  un  commencement  ou  rudiment  de  la 
maladie,  un  épicanthus  incomplet,  tel  que  nous  venons  de  le 
décrire  dans  le  paragraphe  précédent  ; 

2°  La  conformation  caractéristique  des  os  propres  du  nez  existe 
toujours  ici,  bien  qu’à  un  moindre  degré  ; 

3°  Une  troisième  circonstance  que  nous  verrons  confirmée 
ci-dessous  par  notre  observation  IV,  c’est  que  lepicanthus  con¬ 
génial  bi-latéral  est  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  plus  pro¬ 
noncé  à  l’un  des  yeux.  C’est  à  l’œil  où  la  difformité  est  le  plus 
prononcée  que  le  ptosis  et  le  strabisme  se  développent  d’ordi¬ 
naire  après  une  certaine  durée  de  l’affection  (v.  §§12,  13).  Il  est 
donc  naturel,  que,  dans  les  cas  d’épicanthus  incomplet,  la  ma¬ 
ladie,  rudimentaire  ou  nulle  à  l’un  des  yeux,  ne  soit  point 
encore  complètement  développée  à  l’autre,  ce  qui  constitue 
1  épicanthus  uni-latéral  et  le  fait  rentrer  dans  la  catégorie  du  dé¬ 
veloppement  incomplet  de  la  maladie. 

L’épicanthus  uni-latéral,  tel  que  nous  l’avons  observé  jusqu’ici 
n’entraine  point  une  difformité  et  une  gêne  assez  grandes  pour 
exiger  un  traitement  chirurgical,  par  la  raison  que,  selon  nous, 
il  n’est  jamais  tout  à  fait  complet.  Pour  espérer  un  amendement 
notable  ou  même  la  guérison,  il  suffît  de  tirer  souvent  en  de¬ 
dans  la  partie  des  paupières  voisine  de  la  commissure  in¬ 
terne,  de  donner  en  même  temps  à  cette  traction  la  direction  en 
bas  pour  la  paupière  inférieure  et  en  haut  pour  la  paupière 
supérieure,  enfin  de  suivre  les  préceptes  que  nous  exposerons  à 
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la  fin  du  §  9,  où  nous  parlerons  de  la  marche  de  l’épicanthus. 

Si  toutefois  le  cas  se  présentait  où  l’opération  devint  néces¬ 
saire,  nous  la  tenterions  ici  d’après  le  procédé  de  Graefe,  mo¬ 
difié  comme  nous  le  dirons  à  la  fin  du  §  10. 

§  9.  —  Marche  de  Vépicanthus  et  moyens  non  chirurgicaux 

d’enrayer  son  développement . 

Comparativement  au  nombre  assez  considérable  d’individus 
en  bas-âge  affectés  d’épicanthus  congénial  double  et  plus  ou 
moins  complet  que  j’ai  observés,  je  ne  l’ai  vu  que  très  rarement 
sur  des  adultes.  M.  d’Ammon  également  ne  rapporte  que  des 
exemples  d’individus  peu  avancés  en  âge.  Il  devient  donc  proba¬ 
ble  que,  dans  certaines  circonstances,  l’épicanthus,  surtout  in¬ 
complet  et  uni-latéral,  peut  diminuer  et  s’effacer  avec  l’âge.  Par 
conséquent  Ton  devra  prendre  pour  tâche  de  seconder  cette  dis¬ 
parition  spontanée  de  la  maladie,  en  recommandant  aux  indi¬ 
vidus  affectés,  dès  que  leur  âge  et  leur  intelligence  le  permettent, 
de  faire  des  efforts  fréquents  pour  relever  le  plus  possible  la 
paupière  supérieure  et  agrandir  insensiblement  l’étendue  ver¬ 
ticale  de  la  fente  palpébrale.  On  conseillera  également  avec 
avantage  de  faire  de  temps  à  autre  pincer  entre  les  doigts  et 
tirailler  en  avant  la  peau  de  la  racine  du  nez,  et  de  tendre 
simultanément  en  bas  et  en  dedans  les  téguments  entre  les  ailes 
du  nez  et  de  la  paupière  inférieure,  et  en  haut  et  en  dedans  ceux 
qui  recouvrent  la  région  entre  la  queue  du  sourcil  et  la  ligne 
médiane.  L’emploi  journalier  de  ces  manœuvres  simples,  faciles 
et  peu  gênantes,  est  d’une  grande  utilité  et  dispensera  le  plus 
souvent  d’avoir  recours  à  l’opération,  surtout  si  l’on  y  joint 
l’exercice  méthodique  de  l’œil  le  plus  malade,  son  congénère 
étant  bandé.  Il  faut  que  l'axe  \isuel  de  l’œil  atteint  du  plus  haut 
degré  de  la  maladie  soit  toujours  dirigé  le  plus  possible  en  face 
des  objets,  autant  lorsqu'on  l’exerce  seul  que  lorsque  les  deux 
yeux  agissent  ensemble.  On  a  vu,  dansl’observation  II,  un  exem¬ 
ple  où  ces  moyens  ont  rendu  inutile  l’opération  déjà  consentie 
par  les  parents. 

§10.  —  Traitement  de  l’épicanthus  congénial  complet  binoculaire. 

Dans  l’épicanthus  congénial  double  binoculaire,  nous  ne  con¬ 
naissons  jusqu’ici  qu’une  seule  méthode  curative  rationnelle  et 
radicale  :  c’est  l’excision  d’une  portion  ovalaire  ou  ellipsoïde  de  la 
peau  de  la  racine  du  nez  et  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  par 
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des  points  de  suture.  Cette  méthode,  inventé  par  M.  d’Ammon 
et  publiée  en  1831,  est  pratiquée  de  la  manière  suivante  : 

Placé  en  face  du  malade,  le  chirurgien  soulève,  entre  le  pouce 
et  l’index  de  la  main  gauche,  un  pli  vertical  de  la  peau  de  la 
racine  du  nez,  exactement  au  milieu  entre  les  angles  internes 
des  deux  yeux.  Il  agrandit  peu  à  peu  ce  pli,  en  l’attirant  en 
avant  et  vers  lui,  jusqu’à  ce  que  les  épicanthus  soient  complète¬ 
ment  effacés.  Lorsque  la  difformité  a  ainsi  disparu  en  entier,  on 
marque  avec  de  l’encre  la  circonférence  de  la  base  du  pli  qu’on 
a  formé,  puis  on  lâche  prise.  Alors  la  ligne  tracée  circonscrit  un 
espace  ovalaire  ou  terminé  un  peu  en  pointe  à  ses  deux  bouts, 
et  long  d’environ  deux  centimètres  de  haut  en  bas.  On  excise 
toute  cette  portion  de  la  peau  à  l’aide  ,d’un  bistouri  pointu,  et 
on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  par  trois  ou  quatre  épingles  et 
des  sutures  entortillées.  On  se  borne  au  seul  emploi  de  fomen¬ 
tations  froides.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  retire  les  épin¬ 
gles,  soit  à  la  fois,  soit  successivement,  en  les  remplaçant  par 
des  bandelettes  agglutinatives.  M.  d’Ammon  a  donné  à  cette 
opération  le  nom  de  rhinorrhaphie  (pk,  rhis ,  nez,  peu? vj,  rhaphé , 
suture). 

Dans  un  cas  que  je  rapporterai  (obs.  IV.),  j’ai  fait  5  cette 
méthode  quelques  modifications  dans  le  but  d’abréger  etdesim- 
plifier  1  opération.  Ainsi,  dès  que  j’eus  formé  un  pli  d’une  éten¬ 
due  convenable,  sans  le  marquer  à  l'encre  ni  le  lâcher,  je  passai 
de  suite  à  travers  sa  base  deux  fils  de  soie  doublés,  au  devant 
desquels  j’excisai  le  pli  à  l’aide  de  ciseaux  courbés  sur  le  plat.  Je 
serrai  chaque  fil  en  un  nœud  et  je  réunis  les  interstices  des  sutu¬ 
res  par  des  bandelettes  agglutinatives.  Ce  procédé  m’avait  paru 
préférable,  comme  beaucoup  plus  simple  et  plus  expéditif  ;  il 
m’a  complètement  réussi  ;  la  cicatrisation  fut  rapide  et  parfaite.  , 
Une  observatiou  comparative  peut  seule  décider,  s’il  doit  être 
adopté  sans  restrictions. 

Avant  de  trouver  la  méthode  que  nous  venons  de  décrire,  et 
qui  jusqu’ici  a  toujours  été  couronnée  de  succès,  M.  d’Ammon 
en  a  employé  plusieurs  autres  qui  ont  échoué.  Après  avoir  in¬ 
fructueusement  essayé  l’incision  transversale  du  milieu  du  pli 
cutané  qui  constitue  l’épicanthus  et  l’introduction  dans  la  plaie 
de  mèches  de  charpie,  il  avait  tenté  l’opération  suivante.  On 
incisa  1  épicanthus  transversalement  à  son  milieu,  puis  on  croisa 
1  incision  transversale  par  une  autre  en  sens  vertical.  Les  petits 
lambeaux  ainsi  formés  furent  disséqués,  puis  retranchés.  Il  en 
résultait  une  perte  de  substance  de  la  peau,  de  forme  quadran- 
gulaire  et  régulière,  ayant  à  peu  près  l’étendue  d’une  petite  fève. 
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Cette  opération  parut  atteindre  de  son  but;  mais  au  bout  de 
quinze  jours  les  bourgeons  charnus  ramenèrent  le  pli  de  la  peau 
et  l’épicanthus  complet. 

Une  autre  méthode  a  été  mise  en  usage  par  Graefe.  Voici, 
d’après  M.  Schoen,  en  quoi  elle  consistait.  Onsoulèva  un  peul’épi- 
canthus  à  l’aide  d'une  pince  à  dents,  dont  l’une  des  branches 
était  introduite  sous  la  valvule  anormale.  La  portion  de  peau 
saisie  fut  complètement  excisée  avec  une  paire  de  ciseaux  ocu¬ 
laires,  puis  avec  le  même  instrument  on  pratiqua  une  incision 
droite,  longue  d’environ  2  millimètres,  dans  la  peau  de  l’angle 
oculaire  interne,  vers  la  racine  du  nez  ;  on  couvrit  la  plaie  d’un 
petit  plumasseau  enduit  de  cérat.  M.  Schoen  ayant  décrit  cette 
opération  seulement  d’après  ses  souvenirs,  ne  pouvait  se  rap¬ 
peler  si  elle  avait  bien  réussi.  Graefe  lui-même  malgré  l’invita¬ 
tion  de  M.  Schoen,  n’a  point  publié  cette  opération  et  celle  qu’il 
avait  pratiquée  antérieurement.  Cette  méthode  opératoire,  sauf 
quelques  modifications,  semble  pouvoir  être  employée  avec  utilité 
dans  le  cas  d’épicanthus  congénial  uni-latéral  (voir  §  8),  où  la 
rhinorrhaphie  de  M.  d’Ammon  n’est  pas  applicable  par  la  raison 
qu’il  pourrait  en  résulter  une  tension  des  paupières  de  l’œil  sain 
vers  le  grand  angle  et  la  racine  du  nez. 

Voici  comment,  dans  une  circonstance  pareille,  je  modifierais 
la  méthode  de  Graefe.  Après  avoir  excisé  le  pli  de  grand  angle, 
si  la  peau  de  cette  région  et  de  la  racine  du  nez  avaient  trop  de 
laxité,  je  saisirais  avec  une  pince  la  lèvre  de  la  plaie  la  plus  rap¬ 
prochée  du  nez,  et  j’en  exciserais  une  portion  plus  ou  moins 
grande  à  l’aide  de  ciseaux  oculaires  courbes,  puis  je  pratiquerais 
la  réunion  immédiate  de  la  solution  de  continuité  par  un  ou  deux 
points  de  suture  et  des  bandelettes  agglutinatives.  En  théorie, 
je  pense  que  cette  opération  doit  amener  la  guérison  radicale, 
mais  elle  a  besoin  d’être  sanctionnée  par  l’expérience,  car,  jus¬ 
qu’ici  je  n’ai  point  observé  moi-même  un  épicanthus  congénial 
uni-latéral  d’un  degré  assez  avancé  pour  exiger  un  traitement 
chirurgical. 

§  11.  —  Complications  de  l épicanthus. 

A  part  les  coïncidences  accidentelles,  deux  complications 
essentielles  sont  fréquentes  dans  l’épicanthus  :  le  ptosis  atonique 
et  le  strabisme  convergent . 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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VIII.  Maladies  des  voies  génlto-urlnalres. 


22.  Observation  de  cystite  chronique  ;  (cas  rare)  par  M.  Am. 

Mordret,  docteur  en  médecine,  chirurgien  attaché  à  l  hô- 

pital  militaire  de  Château  d’OIéron. 

(Revue  médicale,  août  1851.) 

Difficulté  de  diagnostic .  —  Ponction  de  la  vessie .  —  Mort.  — 

Autopsie. 

Le  29  novembre  1847,  M.  Soulé,  mon  collègue  et  moi,  nous 
fûmes  appelés  par  M.  le  docteur  Lafargue,  exerçant  à  Dolus 
(île  d’OIéron)  près  le  nommé  Collet,  menuisier,  atteint  depuis 
longtemps  d’une  affection  des  voies  urinaires.  M.  Lafargue,  qui 
le  sondait  presque  chaque  jour,  n’avait  pu  la  veille  pénétrer 
dans  la  vessie,  et  dans  ses  tentatives  il  avait  môme  faussé  une 
sonde  d’argent  dont  les  parois  étaient,  il  est  vrai,  très  minces. 
M.  Lafargue  nous  dit  qu’il  supposait  que  la  sonde  avait  été  ar¬ 
rêtée  par  un  état  variqueux  de  la  portion  prostatique  de  l’u¬ 
rètre. 

9 

1°  Etat  général.  —  Arrivés  près  du  malade,  nous  trouvons 
un  homme  âgé  de  38  ans,  marié,  d’un  tempérament  lymphati¬ 
que.  La  constitution  commence  à  se  détériorer;  le  faciès  ex¬ 
prime  la  douleur  ;  les  pommettes  colorées  d’un  rose  assez  vif 
donnent  au  malade  l’aspect  d’un  phthisique.  Les  fonctions  diges¬ 
tives  sont  en  assez  bon  état.  Il  y  a  bien  un  peu  de  constipation, 
mais  on  peut  l’attribuer  à  son  séjour  au  lit  qui  date  déjà  de  long¬ 
temps.  La  respiration  s’entend  bien  partout.  Le  pouls  est  petit, 
misérable,  déprimé;  il  bat  110  pulsations.  Le  malade  ne  dort 
presque  pas  ;  la  nuit  est  agitée  par  des  rêves  fatigants. 

2°  État  local.  —  La  vessie,  énormément  distendue,  fait  sail¬ 
lie  au-dessus  du  pubis,  principalement  à  droite.  Elle  offre  une 
apparence  piriforme,  est  dure  au  toucher  et  donne  à  la  percus¬ 
sion  une  matité  complète.  Le  malade  accuse  un  besoin  pressant 
d’uriner,  ainsi  que  d’aller  à  la  selle.  Ce  double  besoin  augmente 
lorsqu’on  appuie  sur  le  ventre  qui,  du  reste,  n’est  pas  extrême¬ 
ment  sensible. 

3°  Antécédents.  —  De  ce  côté  nos  informations  ne  nous  ont 
donné  presque  aucun  résultat.  Le  malade  a  été  soldat  pendant 
quelque  temps  ;  il  a  toujours  mené  une  conduite  régulière  ;  n’a 
jamais  eu  de  maladies  vénériennes.  Depuis  son  enfance  il  éprouve 
de  la  difficulté  pour  uriner.  On  l’appelle  dans  le  pays  pisse  trois 
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gouttes.  Il  est  présumable  que  les  accidents  datent ,  chez  lui, 
d’une  chûte  qu’il  fit  sur  les  pieds  vers  l’âge  de  10  à  12  ans.  Je 
n’ai  pu  du  reste,  à  cet  égard,  me  procurer  de  renseignements 
précis.  Étant  au  service,  on  l'a  traité  longtemps  pour  l’atlection 
qu’il  offre  en  ce  moment  ;  on  le  sondait  souvent  et  on  lui  faisait 
prendre  des  médicaments  dont  il  ignorait  la  composition.  La 
maladie  semblait  alors  s’amender  un  peu,  mais  elle  récidivait 
bientôt  après.  11  nous  a  dit  encore  avoir  toujours  eu  le  ventre 
tendu. 

L’indication  la  plus  pressante  nous  paraît  celle  de  vider  ïa 
vessie.  Le  cathétérisme  essayé  par  mon  confrère  Soulé,  avec  une 
sonde  d’argent  d’un  moyen  calibre  fut  infructueux.  Il  constata 
la  présence  de  deux  obstacles  et  s’arrêta  au  troisième.  Plus  heu¬ 
reux,  je  parvins  dans  la  vessie  sans  efforts,  après  avoir  vaincu 
par  tâtonnement  les  mêmes  obstacles  ;  ce  qui  me  permit  d’es¬ 
pérer  qu’il  n’y  avait  pas  de  fausses  routes,  comme  je  l’avais  sup¬ 
posé  en  voyant  faussée  la  sonde  qui  avait  servi  la  veille  à 
M.  Lafargue,  médecin  ordinaire  du  malade,  mais  simplement 
des  contractions  spasmodiques  du  canal.  Nous  tirâmes  environ 
2  kil.  50  gram.  d'un  liquide  rougeâtre,  épais,  trouble  et  con¬ 
tenant  une  grande  quantité  de  pus  et  de  flocons  albumineux, 
donnant  par  l’acide  nitrique  ou  par  la  chaleur  un  précipité  abon¬ 
dant  d’albumine  et  par  l’acide  chlorhidrique  un  précipité  blanc 
strié,  que  nous  crûmes  être  de  la  fibrine  provenant  du  sang 
contenu  dans  le  liquide. 

Le  diagnostic  fut  dès  lors  facile,  nous  avions  sous  les  yeux 
une  cystite  chronique  très  intense.  Le  précipité  albuminoide  fut 
attribué  à  la  présence  du  sang  dans  les  urines  et  éloigna  la  pen¬ 
sée  d’une  maladie  de  Brigt. 

Après  i  évacuation  de  l’urine  le  ventre  s’assouplit  légèrement, 
mais  il  conserva  toujours  la  même  forme,  ce  qui  nous  fit  sup¬ 
poser  que  quelques  flocons  fibrineux  ou  albumineux,  fermant  les 
yeux  de  la  sonde  empêchaient  la  vessie  de  se  vider  complète¬ 
ment.  En  retirant  cet  instrument,  nous  le  trouvâmes  effective¬ 
ment  rempli  de  caillots.  Le  malade  avait  été  soulagé,  le  pouls 
était  resté  dans  le  même  état.  —  Nous  prescrivîmes  un  grand 
bain  à  prendre  aussitôt  et  deux  heures  après  le  cathétérisme  fut 
essayé  une  seconde  fois,  dans  l’espoir  de  vider  la  vessie  encore 
énormément  distendue.  Après  quelques  tentatives  inutiles  pour 
introduire  la  sonde  d’argent,  je  parvins  sans  grandes  difficultés 
à  faire  entrer  une  sonde  de  gomme  élastique  sans  mandrin. 
Une  nouvelle  quantité  d’urine  très  fétide,  mais  plus  abondante 
que  la  première,  s’échappa.  Bien  qu’il  y  eût,  à  cause  de  l’inten- 
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site  de  la  cystite,  contre-indication  à  laisser  une  sonde  dans  la 
vessie,  je  crus  devoir  céder  aux  instances  de  M.  Lafargue  qui, 
resté  seul  avec  son  malade,  redoutait  la  nouvelle  tentative  de  ca¬ 
thétérisme.  Nous  quittâmes  le  malade  a  près  être  convenus  qu’il 
prendrait  des  bains  souvent  répétés  et  aussi  longtemps  prolongés 
qu’il  pourrait  les  supporter  ;  des  boissons  émollientes  et  des  la¬ 
vements  de  même  nature  ;  pour  nourriture,  quelques  bouillons 
seulement. 

Le  4  décembre  je  fus  rappelé  près  du  malade  qui  allait  plus 
mal.  Comme  il  était  survenu  de  la  diarrhée,  M.  Larfargue  avait 
administré  l’avant- veille  une  potion  contenant  10  gouttes  de 
laudanum  de  Sydenham.  11  me  dit  qu’il  était  survenu  une  affec- 
tion  de  la  muqueuse  buccale  et  me  fit  part  des  craintes  qu’il 
avait.  Il  croyait  à  une  désorganisation  complète  de  toutes  les 
muqueuses. 

Lorsque  je  vis  le  malade  je  ne  trouvai  pas  qu’il  fût  beaucoup 
plus  faible  que  la  première  fois.  Le  pouls  marquait  90;  le  fa¬ 
ciès  offrait  toujours  le  même  aspect;  l’abdomen  était  médiocre¬ 
ment  tendu,  bien  que  le  malade  n’eut  pas  uriné  depuis  la  veille. 
Je  crus  devoir  retirer  la  sonde  qui  était  restée  dans  la  vessie 
jusqu’alors  ;  elle  était  fermée  par  des  caillots.  La  bouche  offrait 
une  stomatite  érythémateuse  générale  avec  sécrétion  pultacée. 

Je  prescrivis  des  bains  généraux  matin  et  soir,  aussi  prolongés 
que  possible;  deux  pilules  d’extrait  gommeux  d’opium  chaque 
soir,  deux  quarts  de  lavements  émollients  avec  la  décoction  de 
têtes  de  pavôts  chaque  jour  ;  des  embrocations  avec  un  Uniment 
camphré  et  opiacé  (camph.  8  grammes,  laudanum  de  Syden.,  8 
grammes,  huile  60  grammes).,  également  deux  fois  par  jour; 
puis  je  recommandai  de  maintenir  toujours  des  fomentations 
émollientes  et  opiacées  sur  le  ventre.  Contre  la  stomatite,  je  pres¬ 
crivis  des  gargarismes  émollients  opiacés.  Je  permis  un  peu  de 
bouillon  gras,  de  riz  au  lait,  de  crème  de  riz.  etc.,  selon  le  dé¬ 
sir  du  malade;  pour  boisson,  la  tisane  qu’il  aimerait  le  mieux. 

Le  8  décembre,  M.  Lafargue  me  fit  dire  que  le  malade  était 
beaucoup  plus  mal.  Je  le  trouvai  à  peu  près  dans  le  même  état, 
le  pouls  était  aussi  le  même.  Je  ne  pus  parvenir  à  le  sonder,  et 
comme  je  soupçonnais  de  graves  désordres  dans  le  canal  de  l’u- 
rêtre  je  n’insistai  pas  beaucoup. 

La  vessie  semblait  toujours  extrêmement  distendue,  et  le  ma¬ 
lade  éprouvait  un  pressant  besoin  d’uriner,  bien  qu'à  plusieurs 
reprises  il  eût  rendu  un  peu  d’urine  par  rengorgement  depuis  ma 
dernière  visite.  Comme  moyen  extrême,  je  proposai  la  ponction 
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de  la  vessie.  N’ayant  pas  de  trois-quarts,  et  désirant  d’ailleurs  m’é¬ 
tayer  de  l’avis  de  mes  collègues,  elle  fut  remise  au  lendemain. 
Mêmes  prescriptions  qu’à  ma  dernière  visite.  La  bouche  offre 
le  môme  état;  gargarisme  avec  acide  hydrochlorique,  4  gram¬ 
mes  ;  mellite  de  roses,  100  grammes  ;  eau  de  plantin,  250  gram. 
Le  malade  avale  difficilement  ;  la  diarrhée  a  cessé  ;  insomnie. 

Le  lendemain  9  décembre,  à  onze  heures  du  matin,  je  me 
rendis  près  du  malade,  accompagné  de  mes  collègues  MM.  Soulé 
et  Sagne.  La  veille  au  soir  M.  Lafargue,  dans  le  but  de  procurer 
quelque  soulagement,  avait  pratiqué  le  cathétérisme  et  avait, 
après  de  grands  efforts,  réussi  à  pénétrer  dans  la  vessie.  Le  li¬ 
quide  retiré  était  abondant  et  purulent.  L’état  général  était  pres¬ 
que  le  même,  le  malade  accusait  pourtant  des  souffrances  un 
peumoinsvives.il  n’était  vraiment  plus  permis  derecourir  au  ca¬ 
thétérisme;  il  offrait  trop  de  difficulté  et  était  trop  douloureux 
pour  le  malade. 

D’un  aute  côté,  il  fallait  à  tout  prix  évacuer  la  vessie;  nous 
craignions  à  chaque  instant  la  gangrène.  Notre  avis  fut  unanime 
sur  ce  point,  et  je  procédai  dès  lors  à  la  ponction. 

Un  trois-quarts  de  moyenne  grosseur  (le  plus  gros  que  j’eusse 
à  ma  disposition,  fut  introduit  au-dessus  de  la  symphise  pu¬ 
bienne,  entre  les  deux  muscles  pyramidaux.  Lorsque  je  retirai 
le  trocart  de  sa  canule,  il  ne  s’écoula  aucun  liquide,  ce  qui  me 
fît  penser  et  craindre  de  n’être  pas  dans  la  vessie  ;  mais  ayant  lé¬ 
gèrement  éloigné  la  canule,  il  en  sortit  un  petit  flot  de  pus 
sanguinolent.  Alors  je  la  retirai  légèrement,  croyant  favoriser 
ainsi  l’issue  du  liquide,  mais  rien  ne  sortit  plus.  Voyant  la 
fausseté  de  ma  manœuvre,  je  l'introduisis  plus  profondément  et 
il  sortit  un  nouveau  flot  de  liquide  semblable  au  premier.  Dès 
lors  nous  crûmes  à  l’existence  d’une  vessie  à  colonne,  et  notre 
erreur  fut  encore  augmentée  par  la  résistance  que  nous  éprou¬ 
vions  chaque  fois  que  nous  introduisions  un  sylet  mousse  dans 
la  canule  ;  il  tombait  dans  une  cavité  beaucoup  trop  petite  pour 
constituer  à  elle  seule  toute  la  vessie.  Notre  intention  était  d’é¬ 
largir  l’ouverture  à  l’aide  d’une  sonde  cannelée  et  de  placer  une 
sonde  à  demeure  afin  d’évacuer  la  vessie  chaque  fois  qu’il  en 
serait  besoin  et  d’y  faire  quelques  injections  émollientes.  Mais 
nous  renonçâmes  à  ce  projet  vu  le  résultat  obtenu  par  la  simple 
ponction. 

Dès  lors,  nous  désespérâmes  entièrement  de  sauver  notre 
malade,  et  afin  de  ne  pas  trop  lui  laisser  entrevoir  sa  position, 
nous  crûmes  devoir  laisser  la  canule  dans  la  vessie.  Continuation 
des  mêmes  moyens  palliatifs  que  précédemment.  Le  malade 
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mourut  le  lendemain  matin,  à  7  heures,  après  s’être  plaint  de 
coliques  toute  la  nuit. 

La  famille  ayant  permis  l'autopsie,  je  me  suis,  à  trois  heures 
du  soir,  rendu  sur  les  lieux,  accompagné  de  MM.  Sagne  et 
Girard,  mes  camarades  et  collègues,  M.  Lafargue  s’étant  joint  à 
nous,  M.  Girard  et  moi  avons  procédé  à  l’autopsie. 

Rigidité  cadavérique,  —  odeur  de  putrélaction  très  pronon¬ 
cée, —  l’abdomen  ouvert  par  une  incision  cruciale,  nous  offre 
des  adhérences  très  fortes  au-dessus  de  l’ombilic,  la  vessie  mon¬ 
tait  à  trois  travers  de  doigts  au-dessus  et  se  présentait  sous  la 
forme  d’un  corps  piriforme  dur.  Du  côté  droit  se  trouvait  une 
petite  tumeur  assez  dure  ;  du  côté  gauche  se  trouvait  une  seconde 
tumeur  un  peu  plus  grosse  et  un  peu  plus  molle  ;  en  arrière 
une  énorme  poche  que  nous  décrirons  plus  loin.  Le  péritoine 
était  très  épaissi  et  arborisé  dans  toute  l’étendue  qui  recouvrait 
la  vessie.  Toute  cette  pièce  a  été  enlevée  ainsi  que  le  canal  de 
l’urètre  pour  être  étudiés  séparément.  Les  vésicules  séminales 
et  la  prostate  n’ont  pu  être  conservées  en  totalité,  parce  que 
nous  n’avions  pas  les  instruments  nécessaires  pour  faire  la  section 
du  pubis,  ce  qui  a  rendu  la  dissection  très  difficile. 

La  vessie  se  présente  sous  forme  d’une  tumeur  ovoïde,  grosse 
comme  un  petit  œuf  d’autruche.  Le  péritoine  très  adhérent  et 
très  épaissi  a  été  séparé  avec  difficulté.  La  tunique  fibreuse, 
considérablement  hypertrophiée,  offre  une  épaisseur  moyenne 
d’un  centimètre  et  demi  ;  la  surface  intérieure  offre  des  détritus 
delà  membrane  muqueuse  complètement  détruite  presque  par¬ 
tout  et  considérablement  ramollie  et  épaissie  dans  les  endroits 
où  elle  existe  encore.  La  membrane  fibreuse  offre  des  colonnes 
de  l’épaisseur  d’un  petit  tuyau  déplumé  et  qui  ressemblent  beau¬ 
coup  aux  colonnes  charnues  du  ventricule  gauche  du  cœur.  Le 
bas  fond  de  la  vessie  et  le  trigone  vésical  participent  de  l’altéra¬ 
tion  générale  et  pourtant  ne  semblent  pas  aussi  dépourvus  de  la 
muqueuse  que  le  reste  de  la  surface  interne.  Les  uretères  sont 
un  peu  plus  épaissis  et  un  peu  plus  durs  qu’à  1  état  normal,  dans 
la  portion  qui  avoisine  la  vessie.  Le  vérumontanum  est  très 
saillant. 

A  la  jonction  de  la  partie  postérieure  avec  la  partie  inférieure 
et  sur  la  ligne  médiane  se  trouve  une  ouverture  qui  peut  recevoir 
l’extrémité  du  petit  doigt.  Elle  est  très  élastique  et  offre  tous  les 
caractères  d’un  véritable  sphincter.  Les  fibres  de  la  tunique 
fibreuse  convergent  d’une  manière  très  évidente  vers  le  centre 
de  cette  ouverture  qui  fait  communiquer  la  vessie  avec  une  vaste 
poche  d’une  capacité  de  deux  litres  environ. 
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Sur  les  parties  latérales  et  en  bas,  se  trouvent  symétrique¬ 
ment  placées  de  chaque  côté  deux  autres  ouvertures  en  tout 
semblables  à  celles  que  nous  venons  de  décrire,  mais  beaucoup 
plus  petites  et  pouvant  seulement  donner  passage  à  un  tuyau  de 
plume  de  moyenne  grosseur.  Les  deux  poches  dans  lesquelles 
elles  s’ouvrent  sont  de  la  capacité  d’un  œuf  ordinaire.  La  poche 
gauche  est  un  peu  plus  grande  que  la  poche  droite. 

L’organisation  de  ces  trois  poches  est  la  même;  elles  étaient 
remplies  par  un  liquide  très  fétide,  exalant  l’odeur  de  gangrène, 
et  qui  était  un  mélange  de  pus,  d  urine  et  de  sang.  Les  deux 
poches  latérales  ne  présentaient  pas  d'ulcérations,  mais  la  pos¬ 
térieure,  qui  appuyait  directement  sur  la  colonne  vertébrale  et 
sur  le  rectum,  dont  elle  n’était  séparée  que  par  le  péritoine  con¬ 
sidérablement  épaissi  et  injecté  en  cet  endroit,  offre  sur  la  ligne 
médiane  et  à  la  réunion  de  la  partie  postérieure  avec  la  partie 
inférieure,  leurs  larges  perforations  superposées.  La  plus  petite, 
qui  était  la  supérieure,  était  large  comme  une  pièce  de  cinq 
francs.  Le  pont  qui  séparait  ces  deux  perforations  avait  deux 
centimètres  de  diamètre.  Toutes  deux  s’ouvraient  dans  la  cavité 
abdominale  que  nous  avons  trouvée  remplie,  jusqu’au  niveau  de 
l’angle  sacrovertébral,  du  même  liquide  que  celui  que  conte¬ 
naient  les  poches.  La  masse  intestinale  était  renfoncée  en  haut  et 
séparée  du  liquide  par  un  feuillet  très  épais  et  très  enflammé  du 
péritoine.  Les  bords  de  ces  ulcérations  étaient  frangés  et  consi» 
dérablement  amincis.  Le  péritoine  adhérait  fortement  à  cette 
poche,  surtout  au  niveau  du  rectum  dont  il  n’a  pu  être  séparé 
sans  la  plus  grande  difficulté.  Les  parois  de  cette  poche  offraient 
une  épaisseur  moyenne  d’un  millimètre  et  demi.  La  texture 
nous  a  semblé  formée  par  une  membrane  muqueuse  intérieure, 
en  grande  partie  détruite  par  le  travail  de  ramollissement,  et  par 
une  tunique  fibreuse  assez  épaisse,  plus  un  feuillet  séreux  appar¬ 
tenant  au  péritoine.  Un  grand  nombre  d’ulcérations  de  plusieurs 
millimètres  de  diamètre  se  voyaient  à  la  surface  interne;  elles 
avaient  déjà  envahi  une  portion  de  la  tunique  fibreuse  ;  mais  il 
n’existait  que  les  deux  larges  perforations  que  nous  avons  déjà 
décrites. 

La  partie  prostatique  du  canal  de  l’urètre  offrait  également 
de  grands  désordres,  suite  des  manœuvres  nécessitées  par  le 
cathétérisme.  La  muqueuse  décollée  en  plusieurs  endroits  for¬ 
mait  des  ponts  sous  lesquels  s’engageait  la  sonde,  ce  qui  avait 
fait  supposer  des  rétrécissements  qui  n’existaient  réellement 
pas.  Une  de  ces  fausses  routes  plus  considérable  que  les  autres 
et  qui  semblait  d’assez  vieille  date  se  rendait  jusque  dans  la 
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vésicule  séminale  gauche  considérablement  hypertrophiée. 

Cette  observation  offre  à  la  discussion  deux  points  également 
importants.  Le  premier  est  pratique,  le  second  est  purement 
didactique. 

1°  Était-il  possible  de  diagnostiquer  la  nature  de  l’altération 
dont  la  vessie  était  le  siège,  par  la  simple  observation  des  symp¬ 
tômes  offerts  pendant  la  vie  du  malade  ?  La  ponction  de  la  vessie 
était-elle  suffisamment  autorisée  ? 

2°  Quelle  est  la  nature  des  trois  poches  constatées  à  l’au¬ 
topsie  ?  Sont-ce  trois  vessies?  Sont-ce  trois  abcès?  L’une  et 
l’autre  hypothèse  sont-elles  également  admissibles  et  susceptibles 
de  soutenir  la  discussion  ? 

1°  Les  symptômes  sont  évidemment  ceux  d’une  cystite  chro¬ 
nique.  La  distension  apparente  de  la  vessie  devait  faire  croire  à 
une  rétention  d’urine,  hypothèse  en  partie  confirmée,  puisque 
le  cathétérisme  permit  l’évacuation  de  près  de  trois  kilog.  de 
liquide.  La  difficulté  que  mes  collègues  et  moi  éprouvâmes  pour 
introduire  une  sonde  dans  la  vessie,  la  rétention  d’urine  qui 
existait,  nous  autorisaient  à  supposer  dans  le  canal  des  rétrécis¬ 
sements. 

Le  malade  ayant  été,  il  est  vrai,  sondé  très  souvent  et  par  un 
grand  nombre  de  personnes,  nous  crûmes  bien  à  des  fausses 
routes  ;  mais  ces  fausses  routes  n’expliquaient  pas  la  rétention 
d’urine  ;  l’autopsie  seule  pouvait  complètement  nous  éclairer.  Il 
laut  dire  que  lorsque,  après  l’évacuation  du  liquide  contenu  dans 
h  vessie,  nous  vîmes  que  le  ventre  n’avait  pas  beaucoup  diminué, 
qu’il  était  seulement  devenu  plus  souple,  nous  dûmes  supposer 
qu’il  restait  encore  de  l’urine  dans  la  vessie  et  que  son  évacua¬ 
tion  était  empêchée  par  autre  chose  qu’un  rétrécissement.  C’est 
alors  que  nous  supposâmes  que  les  yeux  de  la  sonde  se  trouvaient 
fermés,  soit  par  des  caillots  de  sang,  soit  par  des  bouchons 
fibrineux. 

La  nature  du  liquide  autorisait  d’ailleurs  cette  idée  et  nous 
étions  en  droit  d’admettre  qu’un  obstacle  du  même  genre  pou¬ 
vait  s’opposer  d’une  manière  permanente  à  l’émission  de  l’urine. 
Tout  cela  embarrassait  considérablement  le  diagnostic,  dénotait 
une  altération  multiple,  mais  n’offrait  rien  d’assez  tranché  pour 
qu’il  fût  possible  de  se  prononcer  d’une  manière  très  affirmative. 

Ce  qu’il  y  avait  de  bien  certain,  laissant  de  côté  la  question 
des  rétrécissements  ou  des  fausses  routes  devenues  très  secon¬ 
daires,  c’est  que  nous  avions  à  faire  à  une  cystite  chronique 
intense.  Le  ventre  restant  constamment  gros  et  tendu  nous  étions 
parfaitement  autorisés  à  croire  qu’il  contenait  une  grande  quantité 
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de  liquide;  liquide  auquel  il  était  urgent  de  donner  issue,  car  nos 
convictions  nousportaient  à  croire  qu’une  rupture  de  la  vessie  était 
imminente.  Rien  ne  nous  autorisait  alors  à  penser  qu’elle  s’était 
effectuée  depuis  longtemps  par  un  travail  d’ulcération.  La  pal¬ 
pation  nous  permettait,  il  est  vrai,  de  constater  dans  le  ventre 
une  tumeur  ovoïde,  obliquement  dirigée,  mais  il  était  parfaite¬ 
ment  impossible  d’en  déterminer  la  nature,  et  ce  fait  compliquait 
le  diagnostic  sans  l’éclairer. 

Dans  cet  état  de  choses  il  restait  toujours  à  remplir  une  indi¬ 
cation  pressante;  vider  la  vessie  pour  éviter  une  gangrène 
d’abord  et  une  rupture  ensuite.  Outre  que  nous  n’étions  pas  cer¬ 
tains  de  réussir  constamment  à  sonder  le  malade,  le  cathétérisme 
était  par  lui-même  très  imprudent;  car  il  irritait  d’une  ma¬ 
nière  incessante  le  bas  fend  de  la  vessie  que  nous  devions  croire 
plus  malade  que  toute  autre  partie.  Enfin  il  était  très  urgent  de 
pouvoir  à  discrétion  pénétrer  dans  la  vessie,  tant  pour  donner 
issue  aux  liquides  contenus  que  pour  faire  au  besoin  des  injec¬ 
tions,  soit  émollientes  d’abord,  soit  astringentes  plus  tard.  Ce 
fut  alors  que  je  proposai  la  ponction  sus-pubienne.  —  La  ponc¬ 
tion  fut  acceptée  sansdiscussion,  mais  M.  Lafargue  voulait  qu’on 
pratiquât  la  ponction  périnéale  ;  je  n’eus  pas  de  peine  à  faire 
prévaloir  mon  opinion. 

Je  ne  reviens  pas  sur  les  détails  de  l’opération  que  je  crois 
avoir  suffisamment  indiqués;  je  rappellerai  seulement  quel  en 
fut  résultat.  Chaque  fois  que  j'imprimais  une  direction  differente 
à  la  canule,  j’obtenais  l’évacuation  d’un  petit  filet  de  liquide  et 
je  crus  à  une  vessie  à  colonne  ;  l’autopsie  devait  bientôt  me  dé¬ 
montrer  que  je  m’étais  trompé  de  moitié.  J'avais  effectivement 
affaire  à  trois  vessies  supplémentaires,  qui,  par  des  ouvertures 
d’un  diamètre  différent,  versaient  dans  la  vessie  le  liquide  qu’elles 
contenaient;  et  comme  la  plus  vaste  de  ces  trois  poches  s’ouvrait 
largement  dans  l’abdomen  par  deux  énormes  perforations,  le 
liquide  s'étendait  de  préférence  dans  la  cavité  abdominale,  et  de 
plus,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  il  s’y  trouvait  entraîné 
par  son  propre  poids.  Aussi  une  très  petite  portion  seulement 
s’écoulait-elle  par  la  canule.  —  La  simple  ponction  n’avait  pas 
permis  de  porter  un  diagnostic  exact,  mais  elle  l’avait  suffisam¬ 
ment  éclairé,  pour  qu’il  fût  démontré  inutile  de  continuer  l’opé¬ 
ration. 

Il  est  bien  évident  que  cette  ponction  n’eut  aucune  influence 
sur  la  terminaison  de  la  maladie.  Dans  aucune  circontance  elle 
ne  pouvait  être  nuisible  ;  elle  eût  pu  devenir  très  utile  si  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  n’eût  pas  été  tout  à  fait  au-dessus  des  ressour- 
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ces  de  l’art.  —  Étudions  maintenant  la  pièce  pathologique, 

2°  11  est  assez  difficile  de  dire  quelle  est  nature  des  trois  po¬ 
ches  supplémentaires  de  la  vessie.  Nous  croyons  que  ce  sont  pu¬ 
rement  et  simplement  des  abcès;  mais  il  est  aussi  très  possible 
de  soutenir  une  autre  opinion.  En  effet,  si  on  se  rapporte  aux 
accidents,  on  verra  que  la  maladie  date  de  l'enfance  :  Collet  avait 
toujours  eu  le  ventre  gros  et  tendu.  A  priori  il  semble  assez  éton¬ 
nant  que  des  abcès  aient  mis  à  se  développer  une  période  de  plus 
de  20  ans,  et,  contrairement  à  toutes  les  idées  théoriques  re¬ 
çues,  sur  la  formation  et  la  terminaison  des  abcès,  soient  restés 
tout  ce  temps  sans  se  faire  jour  à  l’intérieur.  D'un  autre  côté,  la 
régularité  de  ces  trois  poches,  leur  position  parfaitement  symé¬ 
trique,  car  leurs  ouvertures  dans  la  vessie  formaient  les  trois 
sommets  d’un  triangle  équilatéral,  sont  une  chose  tout  à  fait 
neuve  dans  l’histoire  des  productions  pathologiques,  qui  ordinai¬ 
rement  n’affectent  ni  cette  régularité  ni  cette  symétrie.  L’étude 
de  la  structure  intime  de  ces  poches  aura  encore  pour  premier 
résultat,  de  nous  éloigner  de  notre  conviction  que  ces  poches  sont 
de  simples  abcès  ;  car  leur  structure  est  la  même  que  celle  de  la 
vessie  ;  c’est-à-dire  qu’elles  offrent  de  dehors  en  dedans  :  1°  une 
membrane  séreuse  qui  est  un  feuillet  du  péritoine  et  se  continue 
sans  interruption  avec  la  séreuse  de  la  véritable  vessie  ;  — 
2°  une  tuniqne  fibreuse  d’un  millimètre  d’épaisseur  environ  ;  — 
3°  enfin  une  membrane  lisse,  glabre,  difficile  à  séparer  et  tapis¬ 
sant  la  surface  interne,  qui  offre  tous  les  caractères  d’une  mu¬ 
queuse. 

La  régularité  des  ouvertures  de  communication  avec  la  vessie 
principale,  que  nous  avons  dit  ressembler  à  des  sphincters,  pour¬ 
rait  encore  être  invoquée  contre  l’opinion  que  nous  défendons. 
Car  une  telle  organisation  est  quelque  chose  que  nous  n’avons 
pas  encore  trouvé  signalé,  dans  la  structure  des  ouvertures  qui 
font  communiquer  les  cavités  pathologiques  avec  les  cavité  nor¬ 
males.  On  trouve  bien  des  trajets  listuleux,  mais  non  pas  des  tra¬ 
jets  contractiles. 

Tel  est  l’exposé  très  sommaire  des  arguments  au  moyen  des¬ 
quels  on  peut  chercher  à  démontrer  que  ces  trois  poches  ne  sont 
pas  des  abcès,  mais  bien  des  vessies  surnuméraires.  Une  étude 
plus  approfondie  de  ces  mêmes  motifs  nous  a  fait  adopter  l’opi¬ 
nion  contraire. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  faut  partir  d’un  fait  ;  l’hypertro¬ 
phie  considérable  dont  la  vessie  est  le  siège,  hypertrophie  con¬ 
centrique,  car  à  mesure  que  les  parois  de  cette  vessie  s’étaient 
épaissies  jusqu’à  offrir  une  moyenne  d’un  centimètre  et  demi, 
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sa  capacité  sétait  singulièrement  réduite  ;  de  sorte  que  les  fibres 
delà  tunique  fibreuse  s’étaient  non  seulement  hypertrophiées  jus¬ 
qu’à  offrir,  quelques-unes  le  volume  d’un  petit  tuyau  de  plume  ; 
mais  semblaient  encore  s’être  en  même  temps  contractées  dans  le 
sens  de  leur  longueur,  ce  qui  contribuait  à  augmenter  leur  vo¬ 
lume  et  à  diminuer  la  capacité  de  la  vessie,  qui  n’offrait  plus  une 
capacité  assez  grande  pour  contenir  toute  l’urine  que  les  uretères 
y  versaient.  On  conçoit  également  que  la  contractilité  normale 
de  la  vessie  était  d’autant  plus  diminuée  que  les  tuniques  de  cette 
vessie  étaient  elles-mêmes  le  siège  d’une  contraction  patholo¬ 
gique  plus  intense  et  d’une  hypertrophie  plus  considérable.  De 
là  ce  premier  résultat  que  l’urine  séjournait  fort  longtemps  dans 
la  vessie,  laquelle  devait  être  presque  constamment  distendue.  De 
là  ce  deuxième  résultat,  qu’une  infiltration  urinaire  peut  se  faire 
par  simple  pression  dans  plusieurs  points  de  l’épaisseur  des  parois 
vésicales,  préalablement  ramollies  et  hypertrophiées  par  un  tra¬ 
vail  morbide.  L’urine  épanchée  devenait  dès  lors  le  point  de  dé¬ 
part  d’un  abcès  dont  l’étendue  augmentait  chaque  jour  un  peu, 
tant  par  le  travail  pyogénique  lui-même,  que  par  la  présence 
d’une  nouvelle  quantité  d’urine  qui  pénétrait  dans  le  foyer.  Dès 
lors  le  ventre  se  gonfla  de  plus  en  plus  et  offrit  cette  bosselure 
au  milieu  d’un  empâtement  général,  que  la  palpation  faite  avec 
beaucoup  de  soin  permettait  de  reconnaître.  Cette  manière  d’ex¬ 
pliquer  les  choses  ne  rend  pas  compte  de  la  position  symétrique 
des  trois  ouvertures,  mais  elle  rend  compte  de  la  différence 
de  capacité  des  poches  dans  lesquelles  elles  conduisaient,  car  dès 
lors  on  comprend  très  bien  que  les  trois  abcès  ont  pu  se  former 
à  une  période  très  éloignée  l’une  de  l'autre. 

Si,  au  contraire,  on  admet  les  vessies  surnuménaires,  elles  sont 
congénitales.  Dès  lors  il  faudra  se  poser  cette  autre  question  : 
pourquoi  les  deux  vessies  latérales  ne  sont-t-elles  pas  du  même 
volume?  objection  qu’on  ne  peut  résoudre  que  par  l’hypothèse 
d’un  arrêt  de  développement.  Maintenant  si  on  considère  que  les 
trois  poches  sont  creusées  dans  l’épaisseur  même  des  parois  de  la 
vessie,  par  cela  seul,  on  sera  évidemment  porté  à  croire  que  ce  sont 
de  simples  abcès,  car  des  vessies  surnuménaires  eussent  été  tout 
à  fait  indépendantes  et  eussent  été  unies  à  la  vessie-mère  par 
des  conduits  et  non  par  une  simple  ouverture.  De  plus,  on  con¬ 
çoit  assez  difficilement  l’existence  d’une  vessie  qui  n’offre  point 
les  ouvertures  des  uretères.  Il  est  probable  que  chacune  de  ces 
trois  vessies  congéniales  eût  reçu  soit  un  de  ces  canaux,  qui 
alors  eussent  été  plus  nombreux  qu’à  l’état  normal,  soit  une  ra¬ 
mification,  et  alors  ils  eussent  été  bifurqués,  nouvelle  anoma- 
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lie.  Or,  rien  de  tout  cela  n’existait.  Les  uretères  au  nombre  de 
deux  se  rendaient  dans  la  vessie  médiane  et  n  offraient  d’ailleurs 
aucune  trace  d’altération.  La  structure  môme  des  ouvertures  des 
poches  avec  la  vessie,  étudiée  avec  soin,  semble  démontrer 
qu’elles  sont  faites  de  dedans  en  dehors,  car  elles  offrent  une 
sorte  d’entonnoir  dirigé  dans  ce  sens.  Quant  à  la  muqueuse  qui 
tapisse  intérieurement  les  poches,  sa  présence  peut  s’expliquer 
de  deux  manières.  Très  probablement  ce  n’était  qu’une  simple 
membrane  pyogénique,  et  on  sait  que  quand  elles  sont  très  vieil¬ 
les  et  par  suite  très  organisées,  elles  imitent  parfaitement  les  mu¬ 
queuses.  Gela  pouvait  être  encore  un  prolongement  de  la  véri¬ 
table  muqueuse  vésicale.  La  membrane  séreuse,  n’étant  autre 
que  le  péritoine  lui-même,  ne  donne  lieu  à  aucune  observation. 
Quant  à  la  membrane  intermédiaire,  il  faut  bien  admettre  que 
c’était  une  expansion  de  la  tunique  moyenne  de  la  vessie;  ex¬ 
pansion  qui  était  également  le  siège  d’une  hypertrophie,  mais  non 
plus  d’une  hypertrophie  concentrique.  Ajoutons  enfin  que,  dans 
le  cas  où  on  admettrait  l’existence  de  trois  vessies  supplémentaires 
congéniales,  on  serait  réduit  à  des  hypothèses  très  bizarres  et 
dénuées  de  toute  autorité,  pour  expliquer  pourquoi  la  vessie  mé¬ 
diane  seule  était  le  siège  d’une  hypertrophie  très  considérable. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  arguments  qui  motivent  notre  opi¬ 
nion  sur  la  nature  de  cette  pièce  pathologique.  Nous  n’avons  pas 
la  prétention  d’avoir  tout  dit,  d’avoir  aperçu  tout  ce  qu’elle  peut 
offrir  d’intéressant  ;  mais  nous  pensons  avoir  suffisamment  justi¬ 
fié  noire  manière  de  voir,  et  avoir  donné  à  ceux  de  nos  confrères 
qui  voudraient  étudier  cette  question,  assez  de  documents  pour 
la  résoudre.  —  La  pièce  pathologique  a  été  conservée. 


25.  Des  coliques  néphrétiques  et  de  la  gravelle  ;  par  le  docteur 
Louis  de  Crozant,  médecin-inspecteur  des  eaux  de  Pougues. 

Suite  et  fin  :  voir  t.  X,  octobre  1851,  p.  148. 

(L’Union  médicale,  Nus  88  et  89;  26  et  29  juillet  1851.) 

J’ai  dit  que,  d’après  les  relevés  statistiques  faits  en  Angleterre, 
la  moitié  des  malades  atteints  de  gravelle  avait  moins  de  quatorze 
ans,  tous  enfants  de  la  classe  pauvre,  mal  nourris,  mal  vêtus. 
En  France,  la  gravelle  est  beaucoup  plus  rare  que  dans  les  con¬ 
trées  que  je  viens  d’indiquer,  précisément  parce  que  ces  affec¬ 
tions  catarrhalesy  sont  fort  peu  communes.  Depuis  six  ans  que  je 
suis  médecin  des  eaux  de  Pougues,  et  depuis  cinq  ans  que  je  fais 
de  la  médecine  de  campagne,  je  n’ai  encore  vu  que  deux  paysans 
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atteints  de  catarrhe  vésical.  Quand  l’homme  des  champs  a  une 
tendance  aux  affections  catarrhales,  ce  sont  toujours  les  bronches 
qui  en  sont  le  siège.  On  a  beaucoup  parlé  de  la  communauté  qui 
existe  entre  la  goutte  et  la  gravelle,  qu’on  appelait  autrefois  les 
cousines  germaines,  et  l’on  a  voulu  qu’elles  fussent  toutes  deux 
1  expression  de  la  diathèse  urique.  Ces  deux  maladies  ont,  en 
effet,  de  grands  points  de  rapprochement  ;  mais  je  crois  qu’ils  ont 
été  mal  appréciés,  et  qu’on  en  a  tiré  de  très  fausses  conséquences. 
On  a  été  frappé  d’une  seule  chose,  de  la  présence  de  l’acide 
urique  dans  les  produits  séparés  de  nos  liquides  dans  ces  deux 
maladies;  et  comme  ces  deux  maladies  coexistent  fréquemment 
chez  le  même  individu,  ou  se  transmettent  l’une  l’autre  héré¬ 
ditairement,  on  a  argué  de  ce  fait  en  faveur  de  la  diathèse  uri¬ 
que  comme  cause  de  la  gravelle  et  de  la  goutte. 

Nous  avons  démontré,  je  crois,  que  la  diathèse  urique  ne  peut 
expliquer  aucun  des  phénomènes  que  présente  l’histoire  de  la 
gravelle  ;  je  crois  qu’elle  n’a  pas  plus  de  valeur  comme  cause  es¬ 
sentielle  de  la  goutte.  Certainement,  l’acide  urique  joue  un  rôle 
dans  la  goutte,  mais  un  rôle  secondaire,  et  les  preuves  qu’on 
donne  de  son  excès  dans  l’économie,  sont  loin  de  pouvoir  mo¬ 
difier  notre  opinion. 

Avant  de  discuter  ces  preuves,  il  est  utile  de  dire  un  mot  de 
la  goutte,  et  de  ce  qu’on  doit  entendre  par  ce  mot.  Dans  ces  der¬ 
niers  temps,  on  a  beaucoup  discuté  sur  la  goutte  et  le  rhuma¬ 
tisme,  et  il  a  été  impossible  de  résoudre  la  question  qui  fait  le 
fond  de  la  discussion. 

Ces  deux  maladies  forment-elles  deux  espèces  distinctes  ou 
ne  sont-elles  que  deux  expressions  symptomatiques  différentes 
d’un  même  état  morbide?  Cette  discussion  intéressante  n’a  rien 
produit  et  ne  pouvait  rien  produire,  parce  qu’on  s’est  placé  sur 
deux  terrains  différents  ;  les  adversaires  n’ont  pas  pu  se  toucher  ; 
l’un  établissait  les  rapports  généraux  qui  exister: t  entre  ces  deux 
affections;  l’autre  prouvait  qu’un  accès  de  goutte  ne  ressemble 
en  rien  à  un  accès  de  rhumatisme,  et  ceux  qui  ont  soutenu 
cette  dernière  thèse  ont  semblé  avoir  les  honneurs  de  la  lutte, 
quoique  leurs  raisons  fussent  meilleures  en  apparence  qu’en 
réalité.  M.  Pidoux  avait  cependant  nettement  précisé  et  discuté 
cette  question  dans  un  article  publié  récemment  dans  V. Union 
médicale.  Il  posait  en  principe  deux  propositions  qu’on  ne  saurait 
trop  méditer,  parce  que,  outre  qu’elles  sont  le  résultat  d  une 
bonne  observation,  elles  peuvent  donner  la  clé  d’une  foule  de 
difficultés  pathologiques  ou  thérapeutiques  : 

1°  La  goutte  n’est  autre  chose  qu’un  rhumatisme  modifié  dans 
tome  xi.  12»  s.  1851.  15 
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ses  manifestations  par  certaines  dispositions  inhérentes  à  l’indi¬ 
vidu  atteint  de  rhumatisme.  Pour  avoir  la  goutte,  il  faut  être 
nécessairement  rhumatisant,  la  goutte  étant,  si  je  puis  dire,  une 
manière  d’être  du  rhumatisme. 

2°  Le  rhumatisme  doit  être  considéré  comme  une  affection 
catarrhale  des  tissus  blancs. 

Je  me  borne  à  rapporter  ces  deux  propositions  qui  résument 
l’idée  de  M.  Pidoux  sur  la  goutte  et  le  rhumatisme;  elles  suffi¬ 
sent  pour  nous  faire  bien  saisir  le  véritable  rapport  qui  existe 
entre  la  goutte  et  la  gravelle.  Dans  le  deuxième  cas,  nous  avons 
une  affection  catarrhale  qui  est  la  cause  première  essentielle  de 
la  maladie,  et  à  laquelle  doivent  être  subordonnés  tous  les  acci¬ 
dents  qui  peuvent  survenir  :  catarrhe  de  la  muqueuse  des  voies 
urinaires  dans  un  cas,  catarrhe  de  la  membrane  interne  des 
vaisseaux  dans  l’autre. 

Quelle  est  maintenant  la  condition  spéciale  qui  fait  qu’un  dé¬ 
pôt  solide  vient,  dans  les  deux  cas,  compliquer  la  maladie,  en 
modifier  les  manifestations,  et  produire  et  un  accès  de  gravelle, 
et  un  accès  de  goutte?  Cette  condition  n’a  pas  été  précisée,  je 
ne  sais  pourquoi,  par  M.  Pidoux  dans  son  excellent  travail;  elle 
est  liée  à  la  nature  de  la  sécrétion  muqueuse  et  à  la  propension 
de  l’acide  urique  à  se  séparer  des  liquides  qui  le  tiennent  en  so¬ 
lution,  lui,  ou  les  éléments  qui  le  constituent. 

Les  différences  qui  existent  dans  les  propriétés  physiques  du 
flux  catarrhal  sont  un  fait  que  la  science  n’explique  pas,  mais 
que  l’observation  constate  chaque  jour.  Les  mucosités  sont  quel¬ 
quefois  gluantes,  adhérentes  à  la  membrane  qui  les  sécrète,  ou 
aux  parois  du  vase  dans  lequel  on  les  reçoit.  On  désigne  cet  état 
sous  le  nom  de  viscosité  et  on  le  constate  ordinairement  dans 
l’asthme,  la  pneumonie  ;  chez  les  enfants,  il  est  habituel  dans  les 
bronches,  il  dispose  à  l’oppression  en  rendant  l’obstacle  au  pas¬ 
sage  de  l’air  plus  tenace  et  plus  complet.  Dans  le  rein  et  les 
uretères,  il  favorise  le  dépôt  des  parties  solides  que  contient 
l’urine.  Dans  les  vaisseaux  capillaires,  il  cause,  par  le  même 
mécanisme,  la  stase  du  sang  et  la  séparation  de  l’urate  de  soude. 

Cette  viscosité  des  matières  catarrhales  joue  un  grand  rôle 
dans  la  production  de  la  gravelle  des  enfants;  elle  en  est,  je 
crois,  la  cause  unique.  On  sait  quelle  tendance  les  sécrétions 
catarrhales,  chez  l’enfant,  ont  à  se  durcir,  à  adhérer  aux  mem¬ 
branes  muqueuses  avec  une  telle  force,  que  dans  les  affections 
des  bronches  et  du  larynx,  par  exemple,  les  expectorants  les  plus 
énergiques  sont  le  seul  moyen  de  salut.  Cela  explique  parfaite¬ 
ment  pourquoi  la  gravelle  est  si  commune  chez  les  enfants. 
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Chez  l’adulte,  dans  la  gravelle  et  dans  la  goutte,  la  disposition 
plastique  de  la  matière  catarrhale  joue  un  rôle  moins  exclusif; 
mais  je  l’ai  dit,  essentiel.  C’est  elle  qui  est  la  cause  première  de  la 
maladie  et  des  accidents  qu’elle  engendre.  Il  suffit  de  tirer  du  sang 
à  un  goutteux  pour  s’assurer  de  la  présence  de  cette  matière. 
Ce  sang  est  poisseux,  adhérent  aux  doigts,  quelle  que  soit  d’ail- 
leurs  la  proportion  du  sérum.  Les  anciens  avaient  bien  fait  cette 
remarque  depuis  Hippocrate,  qui  dit  que  les  goutteux  sont  char¬ 
gés  d’humeurs  tenaces  et  qu’ils  ne  peuvent  être  délivrés  que  par 
un  flux  dyssentérique  ou  hémorrhoidal,  jusqu’à  Baillou  et  Bor- 
deu,  qui  pensaient  que  la  cause  matérielle  de  la  goutte  est  un 
suc  muqueux  très  abondant  dans  le  sang.  Enfin,  pour  ne  pas 
laisser  à  notre  savant  maître,  M.  Pidoux,  tout  le  poids  de  son 
opinion  sur  l’unité  spécifique  de  la  goutte  et  du  rhumatisme, 
ce  dernier  (Bordeu,  œuvres  complètes ,  p.  902)  dit  que  la  goutte 
attaque  les  jeunes  voluptueux  qui  sont  d’un  tempérament  san¬ 
guin  et  bilieux,  et  sujets  à  des  douleurs  rhumatismales. 

Chez  l’adulte,  la  matière  catarrhale,  par  son  abondance  et  sa 
viscosité,  n’est  pas  la  seule  cause  du  dépôt  pierreux  qui  se  forme. 
11  faut  aussi  tenir  compte  du  rôle  que  jouent  l’acide  urique  et 
ses  composés.  L’acide  urique,  comme  l’urée,  est  un  produit  de 
la  transformation  des  matières  animales  dans  le  sein  de  l’éco¬ 
nomie;  ce  produit  est  destiné  à  être  éliminé.  Il  sera  d’autant 
plus  abondant,  que  la  nature  aura  plus  d’intérêt  à  en  débarrasser 
notre  corps.  Si  la  première  partie  de  la  vie  est  consacrée  à  la 
réparation,  pendant  la  seconde  partie,  au  contraire,  la  nature 
tend  à  appauvrir  graduellement  l’économie  en  la  dépouillant  de 
plus  en  plus  des  principes  organiques,  et  comme  les  sécrétions 
ordinaires  ne  suffisent  plus  à  ce  travail  rendu  plus  nécessaire  par 
l’inaction,  les  soins  exagérés  pour  éviter  le  froid,  la  peine,  etc., 
la  nature  provoque  une  sécrétion  plus  abondante  des  matières 
animales  sous  forme  d’urée,  d’acide  urique,  d’albumine,  etc.,  etc. 
C’est  une  loi  générale  qui  s'applique  à  tous  les  individus  qui  ont 
atteint  l’âge  de  quarante  ans,  et  non  pas  une  constitution  spé¬ 
ciale  à  quelques  individus.  C’est  un  acte  physiologique  qu’on  doit 
respecter,  et  non  pas  un  état  maladif  qu’il  faille  combattre  par 
des  réactifs  chimiques.  La  maladie  existe  lorsque  sous  l’influence 
de  la  sécrétion  catarrhale  les  canaux  sécréteurs  du  rein  ou  de  la 
peau  ne  livreront  plus  passage  à  ces  sécrétions  que  l’urine  et  les 
sueurs  sont  destinées  à  emporter.  Ce  qu’il  faut  combattre,  ce 
n’est  pas  cette  prétendue  diathèse  urique,  cet  acide  urique  qui 
n’est  qu’une  production  excrémentitielle  comme  la  bile,  à  la¬ 
quelle  il  ne  nous  est  jamais  arrivé  de  demander  compte  des  cal- 
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culs  biliaires.  Ce  qu'il  faut  combattre,  c’est  la  cause  de  stase  du 
sang  dans  les  vaisseaux  capillaires  ou  de  l’urine  dans  le  rein,  la 
cause  de  l’obstruction  des  canaux  excréteurs  de  l’urine  et  de  la 
sueur,  c’est-à-dire  l’alfection  catarrhale. 

Tel  est  le  rôle  que,  selon  nous,  l’acide  urique  joue  dans  la 
production  de  la  gravelle  et  de  la  goutte,  rôle  essentiellement 
secondaire,  en  ce  sens  qu’il  existe  toujours  dans  les  liquides  de 
l’économie,  et  qu’il  ne  devient  une  cause  de  souffrance  qu’autant 
que  la  maladie  que  nous  avons  signalée  viendra  entraver  son 
excrétion. 

Est-ce  que  les  liquides  contiennent  chez  tous  les  hommes  une 
quantité  égale  d’acide  urique?  Non,  évidemment;  nous  avons 
dit  que  le  second  âge  de  la  vie  favorisait  la  présence  de  ce  pro¬ 
duit  excrémenlitiel,  qu’un  individu  qui  répare  beaucoup  et  qui 
dépense  peu,  comme  l’habitant  sédentaire  des  villes,  devait  en 
éliminer  davantage;  que  certaines  constitutions  sont  plus  aptes 
que  d’autres  à  la  réparation,  et  doivent  en  produire  davantage  ; 
mais  que  rien  ne  vienne  arrêter  ou  gêner  la  sécrétion  de  l’urine, 
de  la  sueur,  par  conséquent  des  matières  que  ces.  liquides  tien¬ 
nent  en  dissolution,  et  ces  gens-là  n’auront  ni  la  gravelle,  ni  la 
goutte;  ils  rendront  l’acide  urique  par  les  urines,  comme  par  la 
transpiration,  plus  que  d’autres  probablement,  mais,  comme 
elles,  sans  souffrance,  sans  maladie. 

Il  me  semble  que  ces  propositions  sont  assez  en  harmonie  avec 
l’étude  des  faits  que  nous  avons  successivement  examinés,  que 
les  preuves  que  nous  avons  présentées  sont  assez  nombreuses, 
assez  positives,  pour  nous  dispenser  de  discuter  la  valeur  des 
raisons  qu’on  a  avancées  à  l’appui  des  hypothèses  empruntées  à 
la  chimie,  d’autant  que  de  toutes  aucune  ne  paraît  vraiment 
sérieuse;  mais  nous  devons  au  moins  les  exposer  rapidement  à 
cause  des  personnes  qui  les  ont  acceptées  ou  développées.  M.  le 
docteur  Petit,  par  exemple,  justifie  son  opinion  par  les  motifs 
suivants  : 

«  Ie  Une  preuve  que  c’est  un  principe  acide  qui  est  la  cause 
«  déterminante  de  la  goutte....  c’est  que  pendant  la  sorte  d’incu- 
«  bation  qui  précède  les  accès,  on  voit  souvent  des  goutteux  se 
«  plaindre  d’une  ardeur  brûlante  à  l’estomac,  allant  quelquefois 
«  jusqu  a  des  éructations  acides.  »  (Page  329.) 

Je  ne  comprends  pas  qu’un  médecin,  habitué  à  voir  beaucoup 
de  goutteux,  tire  de  ce  fait  une  pareille  conclusion.  Tous  les 
goutteux  souffrent  de  l’estomac;  ils  sont  presque  tous  atteints 
de  dyspepsie;  et,  en  cela,  ils  sont  comme  les  asthmatiques,  les 
graveleux,  etc.  La  dyspepsie  à  forme  catarrhale,  que  signale 
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M.  Petit,  la  gastrorrhée,  dont  l’existence  est  tout  naturellement 
expliquée  par  les  idées  que  nous  avons  émises,  n’est  pas  la  plus 
commune  chez  les  goutteux  :  c’est  la  dyspepsie  fia tulente  ;  il  en 
est  de  môme  chez  les  asthmatiques,  comme  symptôme  précur¬ 
seur  de  l’attaque;  le  ventre  est  aussi  quelquefois  malade;  et  s’il 
y  a  un  (lux  considérable,  l’attaque  n’a  pas  lieu.  Je  ne  pense  pas, 
du  reste,  que  M.  Petit  ait  eu  l’intention  de  rapporter  à  l’acide 
urique  les  acidités  de  l’estomac,  qui  ne  sont  provoquées  que  par 

les  aliments  les  moins  animalisés . 

«  2°  Cette  affection  est  surtout  commune  dans  les  pays  froids 
«  et  humides,  là  où  la  transpiration  se  fait  très  mal,  tandis  qu’on 
a  l'observe  rarement  dans  les  climats  chauds.  » 

Mais  M.  Petit  n’a  plus  qu’à  prononcer  le  mot  refroidissement, 
puis  rhumatisme  qui  en  est  la  conséquence,  et  nous  serons  du 
môme  avis.  C’est  précisément  là  qu’est  pour  nous  la  maladie  ; 
arrêt  de  la  transpiration  par  suite  de  l'affection  catarrhale  ou 
rhumatismale,  comme  vous  voudrez  l’appeler. 

«  3°  La  goutte,  comme  la  gravelle,  est  ordinairement  l’apa- 
«  nage  des  riches,  des  grands  mangeurs.  »  (Page  324.) 

M.  Petit  vient  de  nous  démontrer  le  contraire  :  à  toutes  les 
latitudes,  il  y  a  des  riches  et  de  grands  mangeurs,  et  cependant 
la  goutte  est  très  rare  dans  les  pays  chauds,  commune  dans  les 
contrées  humides. 

«  4°  A  la  suite  de  leurs  attaques,  les  goutteux  ont  quelquefois 
<  des  sueurs  critiques;  M.  Henry  a  analysé  une  certaine  quantité 
«  de  cette  matière,  et  l’a  trouvée  composée  de  quatre  parties  de 
«  matières  albumineuses,  et  d'une  partie  de  matières  pierreu- 
«  ses  (sels  de  chaux,  de  soude,  et  traces  sensibles  d’urate  de 
«  soude).  » 

Cela  ne  peut  prouver  qu’une  chose  :  c’est  que  l’opinion  que 
je  défends  est  quelquefois  plus  vraie  que  celle  que  je  combats. 

«  5°  On  a  trouvé  de  l’acide  urique  dans  les  concrétions  qui  se 
forment  autour  des  petites  articulations  des  goutteux.  » 

Quoi  de  plus  naturel?  On  y  a  trouvé  aussi  des  sels  de  chaux, 
de  potasse,  des  chlorures,  etc.,  toutes  les  matières  qui  peuvent 
se  séparer  du  sang  à  l’état  solide,  sous  l’influence  des  matières 
muqueuses,  albumineuses,  qui  forment  la  base  essentielle  de  ces 
petites  concrétions.  Mais  une  chose  étrange,  et  que  les  chimistes 
expliqueront,  c’est  que  dans  le  corps  de  ce  goutteux  saturé  d’a¬ 
cide  urique,  dominé  par  la  diathèse  acide,  cet  acide  ne  se  pré¬ 
cipite  jamais  que  sous  la  forme  d’urate  de  soude,  tandis  que  dans 
l’urine  il  se  cristallise  à  l’éclat  de  pureté  ;  et  pour  Proust,  c’était 
la  preuve  de  l’existence  de  la  diathèse  acide.  Nous  avons  vu  que, 
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pour  expliquer  le  dépôt  de  l’acide  urique,  il  disait  :  «  à  l’état 
d’urate,  l’acide  urique  est  soluble  et  passe  avec  les  urines;  mais 
quand  la  diathèse  acide  existe,  l’acide  urique,  qui  est  très  peu 
stable,  est  dépossédé  de  sa  base  par  l’acide  libre  qui  se  trouve 
alors  dans  l’urine  ;  et  comme  il  est  très  peu  soluble,  il  se  précipite 
immédiatement.  »  Cette  explication  avait  été  inventée  à  une 
époque  où  il  n'était  pas  encore  fait  grand  bruit  de  l’acidité  de 
ces  malheureux  goutteux,  et  je  laisserai  aux  chimistes  qui  font 
de  la  médecine,  le  soin  de  s’expliquer  à  eux-mêmes  aujourd’hui, 
pourquoi,  dans  cet  état  urique  spécial,  l’acide  urique  exige  dans 
l’urine  la  présence  d’un  acide  pour  se  précipiter,  tandis  qu’au- 
tour  des  articulations,  il  lui  faut  un  alcali. 

a  6°  L’urine  des  goutteux  est  très  acide  ;  elle  dépose  un  sé- 
«  diment  briqueté  évidemment  composé  d’acide  urique.  »  (Pâ¬ 
tissier,  rapport  à  l’Académie.) 

Cela  est  vrai,  suivant  le  moment  de  l’observation.  Au  début 
d’une  attaque  de  goutte,  l’urine  ne  présente  d’autre  modification 
que  d’être  limpide  et  claire,  de  contenir  très  peu  de  sels,  et  d’être 
plutôt  moins  acide  que  plus.  A  la  fin  de  l’attaque,  au  contraire, 
les  urines  sont  bourbeuses,  très  acides,  parce  qu’elles  contiennent 
énormément  d’acide  urique.  Cela  est  très  vrai  ;  mais  nous  l’a¬ 
vons  dit  et  nous  le  répétons,  cette  observation  n’est  pas  spéciale 
à  la  goutte  ;  la  même  chose  identiquement  se  passe  dans  presque 
toutes  les  maladies  intermittentes  dans  leur  manifestation  : 
l’asthme,  l’hystérie,  la  gravelle,  la  fièvre.  Dans  cette  circon¬ 
stance,  la  présence  du  sédiment  urique  ne  peut  rien  prouver, 
quant  à  la  nature  de  la  goutte,  puisqu’il  est  un  symptôme  con¬ 
stant  des  maladies  intermittentes  en  général;  en  dehors  de  ce 
mouvement,  l’urine  du  goutteux  est,  comme  celle  de  tout  le 
monde,  ni  plus  ni  moins  acide. 

«  7°  Les  goutteux  sont  souvent,  atteints  de  gravelle.  On  voit 
«  souvent  des  parents  goutteux  donner  naissance  à  des  enfants 
«  graveleux,  et  alternativement  des  parents  graveleux  donner 
«  le  jour  à  des  enfants  qui  deviennent  goutteux.  »  (Page  523, 
îoc.  cil.) 

La  succession  de  ces  deux  maladies  est  vraie  aussi  bien  chez 
le  même  individu  qu’entre  les  parents;  mais  il  y  a  une  troisième 
maladie  qui  a  un  droit  de  succession  tout  aussi  juste,  tout  aussi 
reconnu;  c’est  l’asthme.  Je  connais  bien  peu  de  personnes,  at¬ 
teintes  de  gravelle  ou  de  goutte,  qui  n’aient  eu  des  accès  d’asthme 
ou  qui  n’aient  des  parents  asthmatiques.  Cette  assertion  ne  sera 
certainement  pas  contredite  par  les  médecins  qui  voient  beau¬ 
coup  de  ces  malades.  Cette  trinité  morbide  que  l'observation 
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constate  ne  peut  guère  s'expliquer  par  la  diathèse  urique  ;  par¬ 
faitement,  au  contraire,  par  la  nature  catarrhale  de  ces  mala¬ 
dies,  surtout  pour  les  médecins  qui  regardent  l'asthme  comme 
une  variété  du  catarrhe.  Dans  ces  trois  cas,  la  sécrétion  du 
mucus  ayant  lieu  dans  des  tuyaux  très  étroits,  il  en  résulte  une 
obstruction  dont  les  effets  varieront  suivant  le  siège  du  mal, 
mais  dont  le  mécanisme  sera  exactement  le  même. 

Quant  à  la  conclusion  de  toutes  ces  preuves  que  nous  avons 
discutées,  c’est  suivant  M.  Petit  :  «  de  boire  de  l’eau  de  Vichy 
«  afin  de  neutraliser  cet  acide  urique,  ainsi  que  quelques  au- 
«  très,  notamment  les  acides  phosphorique  et  sulfurique  qui  se 
«  forment  alors  en  excès.  » 

Qu’est-ce  qu’un  acide  qui  peut  être  neutralisé  ?  C’est  un  acide 
libre  ou  formant  un  sel  acide.  Dans  quelles  parties  de  l’économie 
trouve-t-on  ces  acides?  En  matière  aussi  grave,  il  faut  préciser. 
A  part  les  liquides  excrémentitiels,  c’est-à-dire  des  liquides  qui 
ne  font  plus  partie  de  l’économie,  je  n’en  vois  aucun  qui  ait  une 
réaction  acide,  dans  lequel  on  puisse  trouver  des  acides  à  neu¬ 
traliser. 

Le  sang,  qui  est  le  liquide  essentiel  de  l’économie,  est  alcalin, 
et  on  ne  le  saurait  pas  que  vous  nous  le  prouveriez  en  nous  mon¬ 
trant  que  l’acide  urique  qui  se  trouve  dans  les  concrétions  des 
goutteux  y  est  à  l’état  d’urate  de  soude.  Je  ne  pourrai  croire  aux 
succès  de  cette  médication  alcaline  que  lorsque  vous  m’aurez 
indiqué  le  point  de  l’économie  où  votre  alcali  pourra  rencontrer 
l’ennemi  que  vous  lui  donnez  à  combattre. 

Je  crois  bien  que  l’eau  de  Vichy  a  guéri  quelques  goutteux,  en 
a  soulagé  quelques  autres,  mais  c’est  à  la  médication  alcaline 
que  je  ne  crois  pas.  L’eau  de  Vichy  a  agi  comme  dépuratif  et 
comme  fondant  (vieille  expression  qui  choquera  peut-être  mais 
que  je  ne  puis  remplacer  que  par  le  mot  anti-glaireux  qui  ne 
serait  pas  mieux  reçu).  Elle  agit  comme  beaucoup  d’autres  re¬ 
mèdes,  peut-être  mieux,  peut-être  moins  bien  qu’eux;  en  modi¬ 
fiant  d’une  part  l’état  général,  en  rendant  aux  organes  l’aptitude 
fonctionnelle  qu’ils  semblent  avoir  perdue,  aux  tissus  la  tonicité 
qui  leur  manque,  à  la  peau  le  pouvoir  de  réagir  contre  les  causes 
morbides,  d’autre  part,  en  diminuant  la  viscosité  des  matières 
catarrhales,  les  rendant  moins  adhésives  et  par  conséquent 
moins  capables  de  gêner  la  circulation  et  de  favoriser  les  dépôts 
salins.  Ces  deux  modes  d’action  vont,  du  reste,  être  examinés  à 
propos  du  traitement  de  la  gravelle  dont  il  nous  reste  à  parler. 

Les  médecins  chimistes  admettent  dans  le  traitement  de  la 
grayelle  et  de  la  goutte  deux  actions  distinctes  de  la  part  des 
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eaux  minérales  :  une  action  générale  qui  neutralise  l’état  acide 
de  l’économie  et  une  action  dissolvante  sur  le  produit  de  la  ma¬ 
ladie.  Nous  observons  aussi  dans  les  eaux  minérales  une  action 
générale  non  plus  bornée  à  un  médicament  alcalin  agissant  sur 
un  élément  acide  insaisissable,  mais  commune  à  toutes  les  eaux 
minérales  salines,  sulfureuses,  acides,  gazeuses,  etc.,  et  bienfai¬ 
sante  pour  toutes  les  parties  malades. 

Cette  action  fait  que  le  rein,  le  foie,  la  rate,  les  intestins,  la 
peau,  sont  légèrement  stimulés  de  manière  à  fonctionner  plus 
régulièrement  et  plus  énergiquement,  que  les  sécrétions  arrêtées 
ou  altérées  reprennent  leur  abondance  et  leur  composition  ordi¬ 
naire,  et  purifient  le  corps  de  matières  dont  elles  auraient  dû  le 
débarrasser  depuis  longtemps,  que  l’estomac  et  les  intestins,  en 
fonctionnant  mieux,  rendent  la  réparation  plus  sûre  et  propor¬ 
tionnée  aux  nouvelles  exigeances  de  l'économie,  ainsi  modifiée 
dans  tous  les  détails  de  son  organisation. 

Cette  action  des  eaux  minérales  est  applicable  à  toutes  les 
eaux  comme  à  toutes  les  maladies.  Outre  cette  action,  nous  en 
constatons  une  autre  qui  est  spéciale  et  qui  doit  être  étudiée  «à 
part  pour  chaque  maladie.  Dans  la  gravelle,  cette  action  porte 
sur  la  matière  sécrétée  et  sur  la  muqueuse  qui  la  sécrète  ;  de  là 
deux  modes  de  guérison  différents,  que  nous  devons  signaler. 

Dans  le  premier  cas,  l’eau  minérale  détruit  la  viscosité  du 
mucus,  l’empêche  de  coller  à  la  muqueuse  et  évite  ainsi  la  cause 
matérielle  des  dépôts  de  gravelle,  et  agit  à  la  manière  des 
gommes  résines.  Si  le  mucus  est  ainsi  modifié  dès  son  appari¬ 
tion  et  balayé  par  le  passage  de  l’urine,  le  malade  ne  verra  plus 
de  gravelle  dans  son  urine  et  ne  souffrira  plus  tant  qu’il  fera 
usage  de  l’eau  minérale;  la  maladie  n’est  pas  guérie  ;  mais  le 
malade  ne  souffre  plus.  Quelquefois  cependant,  le  catarrhe  n’est 
entretenu  que  par  la  présence  des  matières  dont  il  est  la  cause 
première  et  disparaît  en  même  temps  qu’elles.  J  ai  eu  plusieurs 
exemples  de  ce  genre.  Les  malades  une  fois  arrivés  aux  eaux  ont 
vu  cesser  les  douleurs  de  rein,  d i parai t re  le  sable  et  les  mucosités 
et  n’ont  plus  souffert  depuis.  Chez  d’autres,  l’action  de  l’eau 
sur  le  mucus  n’est  pas  aussi  complète,  le  mucus  continue  à  être 
sécrété  et  assez  abondamment  pour  opérer  la  précipitation  de 
la  gravelle,  mais  la  résistance  n’est  pas  de  longue  durée  et  le 
liquide  emporte  les  mucosités  et  les  gravelles  sans  que  le  malade 
souffre  la  moindre  douleur.  Pour  ceux-là,  l’action  de  l’eau  est 
bornée  au  moment  même,  il  faut  qu’ils  en  boivent  toujours 
pour  éviter  de  souffrir.  Ces  deux  nuances  du  même  mode  de  gué¬ 
rison  appartiennent  aux  eaux  qui  contiennent  beaucoup  de  soude. 
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Le  second  mode  est  tout  différent  ;  l’action,  quoique  sensible 
sur  le  produit  de  la  sécrétion,  se  manifeste  surtout  sur  l’organe, 
elle  augmente  peu  à  peu  la  sécrétion  de  l’urine  et  provoque  au 
bout  de  quelques  jours  une  véritable  crise.  Les  urines  sécrétées 
en  abondance  emportent  les  mucosités  et  le  sable,  et  pendant 
un,  deux  ou  trois  jours  elles  sont  chargées  d’une  énorme  quan¬ 
tité  de  sédiment,  absolument  comme  lorsque  la  nature  se  charge 
d’amener  la  crise  qui  doit  guérir  une  attaque  de  gravelle,  de 
goutte,  d’asthme  ou  de  fièvre.  Seulement  dans  ce  cas,  l’agent 
provocateur  de  la  crise  a  profondément  modifié  les  parties  ma¬ 
lades,  et  la  tendance  qu’elles  avaient  à  sécréter.  Le  mucus,  en 
excès,  disparaît  pour  un  temps  plus  ou  moins  long.  Dans  ce  cas, 
le  médicament  non-seulement  détermine  l’explusion  des  matières 
obstruantes,  mais  provoque  une  crise  dont  le  résultat  est  de  ra¬ 
mener  les  fonctions  de  la  muqueuse  des  voies  urinaires  à  l’état 
normal.  C’est  le  mode  d’action  le  plus  commun  des  eaux  de 
Fougues  et  on  comprend  pourquoi  elles  sont  nuisibles  pendant 
la  période  aiguë,  au  milieu  d'une  attaque  néphrétique,  alors  que 
les  eaux  de  Vichy  sont  employées  avec  avantage.  C’est  que  les 
eaux  de  Fougues,  diurétique  puissant,  ayant  des  propriétés 
excitantes  marquées,  agissent  surtout  sur  la  muqueuse.  Les 
eaux  de  Vichy  au  contraire,  médicament  fondant,  d’une  nature 
un  peu  débilitante,  agissent  surtout  sur  le  produit  de  la  sécré¬ 
tion  muqueuse.  Il  en  est  probablement  de  même  de  la  différeuce 
d’action  que  Bordeu  dit  exister  entre  les  Eaux-Bonnes  et  celles 
de  Bagnères. 

Quel  est  celui  de  ces  deux  modes  de  guérison  qui  est  préfé¬ 
rable?  Ils  peuvent  être  aussi  bons  l'un  que  l’autre  ;  mais  on  me 
pardonnera  de  préférer  celui  dont  par  position  j’obtiens  le  plus 
de  guérisons,  la  médication  diurétique  excitante  de  l’eau  de 
Pougues.  Mais  je  ne  voudrais  pas  faire  d’une  question  patholo¬ 
gique  intéressante,  une  affaire  de  rivalité  d’établissement  hydro¬ 
minéral.  C’est  au  praticien  à  examiner  et  à  juger,  je  me  conten¬ 
terai  d’exposer  ma  méthode  de  traitement  qui  m’a  toujours 
réussi  : 

Fendant  la  crise,  je  couvre  la  région  des  reins  de  cataplasmes 
narcotiques.  Ces  cataplasmes  agissent  contre  la  douleur  et  mo¬ 
dèrent  la  sécrétion  des  muqueuses  quelles  dessèchent  quelque¬ 
fois  complètement.  A  l’intérieur,  du  calomel  à  doses  fraction¬ 
nées,  et  mieux  si  l’estomac  le  supporte,  de  l’émétique  dans  une 
potion  opiacée.  Les  bains  m’ont  paru  quelquefois  soulager  le 
malade,  souvent  augmenter  ses  souffrances.  Pour  boisson  de 
l’eau  de  Vichy.  A  ce  traitement  spécial  au  catarrhe  simple,  il 
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faudra  joindre  tout  ce  que  des  indications  particulières  pourront 
commander.  Si  le  catarrhe  a  un  caractère  inflammatoire  marqué, 
des  saignées,  des  sangsues;  des  évacuants,  s'il  y  a  un  état  sa- 
burral.  Quand  la  crise  est  passée,  je  laisse  reposer  le  malade 
quelques  jours  et  je  lui  donne  de  l’eau  de  Fougues  dont  je  fais 
continuer  l’usage  pendant  trois  semaines,  un  mois,  et  je  suspends 
dès  que  se  manifestent  les  premiers  symptômes  de  la  crise.  À 
Vichy  il  paraît  que  les  bains  réussissent  parfaitement  et  cela  se 
conçoit,  puisqu’ils  augmentent  la  somme  du  médicament  ab¬ 
sorbé,  le  modificateur  de  la  sécrétion  catharrhale.  Ils  produisi¬ 
rent  en  outre,  par  leur  action  sur  la  peau,  une  excitation  géné¬ 
rale  dont  les  effets  ne  peuvent  être  que  salutaires.  A  Fougues, 
les  bains  sont  loin  de  favoriser  la  cure,  ils  font  fonctionner  la 
peau  outre  mesure,  surtout  pendant  les  chaleurs  de  l’été,  la 
sécrétion  urinaire  est  diminuée  en  proportion  de  l’abondance 
des  transpirations,  et  l’effet  diurétique  de  ces  eaux  se  trouve 
fort  compromis.  En  outre,  l’eau  de  Pougues  prise  en  boisson  , 
est  un  excitant  général  puissant,  et  il  n’est  point  nécessaire  de 
faire  intervenir  l’action,  sur  la  peau,  d'une  eau  chargée  de  sels. 

Au  printemps  suivant,  le  malade  doit  suivre  un  traitement 
dépuratif,  se  purger,  boire  pendant  quinze  jours,  trois  semaines, 
des  tisanes  dépuratives  :  bardane,  salsepareille,  patience,  etc., 
et  il  est  bien  rare  que  celui  qui  consent  chaque  année  à  prendre 
cette  précaution,  au  mois  de  mars  ou  d’avril,  avant  le  temps  des 
affections  catarrhales,  ait  à  souffrir  de  la  gravelle.  Il  rendra  bien 
comme  avant,  des  sels  de  toute  espèce  dans  ses  urines  ;  acide 
urique  ou  autre;  mais  il  n’aura  pas  la  gravelle,  c’est-à-dire  qu’il 
ne  souffrira  pas  des  reins,  du  ventre,  etc.,  il  n’aura  pas  de  coli¬ 
ques  néphrétiques,  et  le  sable,  dans  les  conduits  de  la  sécrétion 
urinaire,  ne  s’amassera  pas  pour  former  graviers  et  calculs. 

Conclusions. 

Les  concrétions  pierreuses  qui  constituent  la  gravelle  et  la 
goutte,  sont  le  résultat  d’un  obstacle  matériel  au  cours  des 
liquides  qui  en  tiennent  les  éléments  en  solution  ou  en  suspen¬ 
sion. 

Ce  mode  de  formation  est  le  môme,  quelle  que  soit  la  compo¬ 
sition  des  dépôts,  quel  que  soit  leur  siège. 

Cet  obstacle  est  une  matière  albumino-muqueuse  que  sécrète 
la  membrane  interne  du  canal,  réservoir  ou  vaisseau,  dans  le¬ 
quel  se  trouve  le  gravier. 

Quelqu’abondants  que  soient  dans  les  liquides  les  matériaux 
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qui  concourent  à  la  formation  des  concrétions,  ils  ne  se  déposent 
point  sans  l’intervention  de  la  matière  catarrhale. 

Tout  catarrhe  siégeant  dans  les  parties  les  plus  rétrécies  des 
voies  urinaires,  produira  nécessairement  la  gravelle. 

Lorsque  l’affection  rhumatismale  ou  catarrhale  gagnera  les 
vaisseaux  capillaires  autour  des  petites  articulations  (là  où  la  cir¬ 
culation  est  le  plus  entravée),  et  que  le  produit  catarrhal  aura 
un  certain  degré  de  viscosité,  on  verra  se  former  des  concrétions 
goutteuses. 

L’abondance  dans  le  sang  ou  l’urine,  de  l’acide  urique  et  des 
sels  qui  composent  ordinairement  ces  dépôts  pierreux,  est  une 
prédisposition  à  la  gravelle,  à  la  goutte;  mais  la  cause  essen¬ 
tielle  de  ces  maladies  est  l’obstacle  à  l’excrétion  de  ces  substances  : 
le  catarrhe. 

La  médication  alcaline  qui  n’a  d’autre  appui  que  l’action  chi¬ 
mique  d’une  base  sur  un  acide  iibre  inconnu,  ou  sur  l’acide 
urique  qui  entre  dans  la  composition  des  graviers,  n’a  aucune 
raison  d’être. 

Les  eaux  minérales  alcalines  et  autres  agissent  :  1°  en  modi- 
fiant  la  sécrétion  exagérée  des  membranes  ;  2°  en  rendant  les 
produits  de  cette  sécrétion  moins  visqueux  et  moins  propres  par 
conséquent  à  favoriser  la  stase  des  liquides  ;  3°  en  élevant  l’é¬ 
nergie  de  toute  l’économie  et  en  la  mettant  en  état  de  réaction 
contre  les  causes  morbides  dont  nous  sommes  entourés. 
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X.  Mcdedne  légale  et  fl  ovieologle. 


TOXICOLOGIE. 

24.  Observation  d'empoisonnement  par  la  teinture  de  digitalé  ; 

par  M.  le  docteur  Oulmont,  ancien  chef  de  clinique  de  la 

Faculté  de  médecine,  etc. 

(l/Union  médicale,  N°  112  ;  20  septembre  1851.) 

La  publication  récente  du  remarquable  rapport  fait  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  par  M.  Bouillaud  sur  l’action  phisiologique  et 
thérapeutique  de  la  digitaline,  donne  un  intérêt  d’actualité  à 
l’observation  suivante.  Sous  quelques  points  de  vue,  elle  con¬ 
firme  les  résultats  obtenus  par  MM.  Homolle  et  Quevenne,  et 
vient  à  l’appui  de  leurs  opinions;  mais  elle  a  offert  un  certain 
nombre  de  particularités  qui  me  paraissent  d’autant  plus  inté¬ 
ressantes  qu’elles  n’ont  été  que  rarement  observées.  Il  est  vrai 
que  la  digitale  a  été  prise  ici  à  dose  toxique;  mais  l’étude  des 
empoisonnements  par  les  substances  médicamenteuses  ne  doit 
être  indifférente  ni  au  physiologiste  ni  au  médecin.  Voici  cette 
observation. 

Obs.  —  Marie  Greilsammer,  âgée  de  22  ans,  domestique, 
fut  apportée  à  l’Hôtel-Dieu  le  4  janvier  1851,  à  huit  heures  du 
soir,  et  couchée  dans  la  division  de  M.  Louis,  salle  Saint-Lan¬ 
dry,  n°  19.  Cette  jeune  fille  est  d’une  bonne  constitution. 

Elle  a  été  réglée  à  l’âge  de  quinze  ans,  et  depuis  ce  temps  les 
menstrues  sont  toujours  revenues  régulièrement.  Jusque  il  y  a 
quatre  mois,  elle  a  toujours  eu  une  bonnesanté.  A  cette  époque 
elle  fut  prise,  sans  cause  connue,  de  douleurs  dans  les  extré¬ 
mités  inférieures,  avec  gonflement  des  pieds  et  difficulté  dans  la 
marche.  Appeléà  cette  époque  à  lui  donner  des  soins,  je  reconnus 
un  rhumatisme  subaigu  qui  fut  combattu  avec  succès  par  une 
application  de  sangsues  et  des  bains  de  vapeur.  Elle  fut  guérie 
dans  l’espace  de  quinze  jours.  C’est  à  ce  moment  qu’elle  ressentit 
pour  la  première  fois  d’assez  fortes  palpitations  de  cœur.  J’eus 
occasion  de  l’examiner  alors,  et  je  ne  constatai  rien  qu’une  assez 
grande  force  dans  les  battements  du  cœur.  Après  la  disparition 
des  douleurs  rhumatismales,  il  resta  une  certaine  irritabilité 
nerveuse,  avec  de  l’agitation,  du  tremblement  dans  les  mem¬ 
bres,  de  la  perte  d’appétit.  Ces  symptômes  l'incommodaient  à 
un  tel  point,  qu  elle  fut  obligée  de  quitter  la  place  où  elle  servait 
comme  domestique  et  de  se  reposer.  Il  y  a  quatre  semaines, 
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il  survint  de  nouvelles  palpitations  pour  lesquelles  un  médecin 
qui  fut  consulté  prescrivit  des  pilules  et  des  poudres  à  prendre 
à  l’intérieur,  et  des  frictions  sur  la  région  précordiale  avec 
un  liquide  brunâtre.  (J’ai  appris  plus  tard,  du  médecin  lui- 
même,  que  les  pilules  étaient  purgatives,  la  poudre  de  la  di¬ 
gitale,  et  le  liquide  de  la  teinture  de  digitale).  Sous  l'influence 
de  ces  moyens,  il  survint  une  amélioration  assez  grande  pour 
que  la  malade  pût  de  nouveau  se  placer  comme  domestique 
et  reprendre  son  travail.  Ceci  arrivait  il  y  a  huit  jours.  Mais  dès 
le  deuxième  jour,  comme  elle  était  obligée  de  frotter  les  appar¬ 
tements,  elle  ressentit  une  fatigue  assez  considérable  avec  pal¬ 
pitations,  malaises,  etc.  Cet  état  persistant  pendant  plusieurs 
jours,  un  médecin  fut  appelé.  Celui-ci  l’ayant  examinée  assez 
attentivement,  lui  fit  dire  par  sa  maîtresse  de  prendre  tous  les 
matins,  dans  de  l’eau  sucrée,  des  gouttes  de  la  liqueur  qui  servait 
aux  frictions  et  que  le  médecin  s’était  fait  présenter.  11  conseilla 
en  outre  à  la  jeune  fille  de  cesser  de  frotter  les  appartements  et 
de  prendre  une  nourriture  fortifiante,  des  viandes  rôties,  du 
bon  vin,  etc. 

Le  jour  même  de  la  visite  du  médecin,  on  prit  cinq  gouttes 
de  la  teinture.  Le  lendemain,  on  en  prit  également,  mais  sans 
compter  les  gouttes.  Cela  ne  produisit  aucun  effet.  Le  troisième 
jour  la  jeune  fille,  qui  avait  résolu  de  quitter  Paris  ce  jour  là,  prit 
également  dans  de  l’eau  sucrée  une  certaine  quantité  de  digitale 
qu’elle  ne  peutspécifier.  Elle  se  rappelle  seulement  qu’il  y  en  avait 
plus  que  la  veille,  et  que  cela  suffit  pour  donner  à  l’eau  contenue 
dans  le  verre  une  couleur  assez  foncée.  (En  renouvelant  l’expé¬ 
rience  aux  yeux  de  la  malade,  j’ai  pu  constater  qu’il  y  en  avait 
environ  la  valeur  d’une  petite  cuillerée  à  café.)  Elle  avala  cette 
quantité  en  une  seule  fois,  à  sept  heures  du  matin.  Jusqu’à  midi, 
elle  ne  ressentit  rien,  mangea  à  huit  heures  du  matin,  Mais  à 
midi,  ayant  à  sortir,  elle  fut  prise  d’un  malaise  assez  grand.  Cela 
ne  l’empêcha  pas  de  faire  son  second  déjeuner.  Elle  eut  une 
selle  naturelle  et  elle  urina.  A  une  heure,  elle  fut  prise  d’un 
nouveau  malaise  et  subitement  de  vomissements  abondants,  de 
matières  alimentaires  d’abord,  qui  bientôt  devinrent  entièrement 
liquides  et  verdâtres.  Ces  vomissements  revinrent  avec  une 
grande  fréquence.  La  malade  affirme  que  dans  la  soirée  elle  a 
vomi  plus  de  cinquante  fois.  Les  matières  quelle  rendait  étaient 
liquides,  glaireuses,  de  couleur,  brunâtre  ou  verdâtre.  Une  in¬ 
fusion  de  fleurs  d’oranger,  qu’on  lui  fit  prendre,  parut  augmenter 
ses  vomissements.  Un  médecin,  qui  fut  appelé,  prescrivit  une 
infusion  de  café  et  une  potion  qui  paraît  avoir  été  camphrée  ; 
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elles  furent  également  rejetées  et  les  vomissements  persistèrent 
toute  la  soirée.  En  même  temps,  elle  éprouvait  un  malaise  et 
une  anxiété  extrêmes  dont  elle  rapportait  surtout  le  siège  à  la 
région  épigastrique,  une  céphalalgie  intense  fixée  vers  l’orbite 
droit,  un  trouble  considérable  dans  la  vision,  des  bourdonnements 
dans  les  oreilles  et  un  sentiment  d’affaissement  considérable. 

Vers  cinq  heures,  elle  ressentit  quelques  mouvements  spas¬ 
modiques  dans  les  deux  cuisses.  Elle  eut  à  la  suite  quelques  lé¬ 
gers  frissonnements  suivis  d’un  peu  de  chaleur.  Il  y  avait  alors 
surtout  de  la  chaleur  vers  les  oreilles,  et  des  bouffées  qui  s’irra¬ 
diaient  dans  tout  le  corps.  Elle  fut  apportée  à  l’hôpital  à  huit 
heures  du  soir,  et  l’interne  qui  la  reçut  me  dit  qu’elle  était  dans  un 
état  d’affaissement  très  grand  est  presque  sans  pouls.  Il  lui  ordonna 
une  infusion  de  café  avec  un  peu  de  rhum,  des  sinapismes,  etc. 

La  nuit  a  été  tout  à  fait  sans  sommeil.  Les  vomissements  ont 
continué  et  revenaient  à  chaque  instant,  réveillés  par  la  moindre 
ingestion  de  liquide.  Ces  vomissements,  que  nous  avons  vus, 
remplissaient  une  moyenne  bassine  de  cuivre  et  étaient  consti¬ 
tués  par  un  liquide  verdâtre  assez  épais,  mêlé  de  mucosités 
également  colorées  en  vert.  Il  y  a  eu  également  toute  la  nuit 
un  sentiment  d’endolorissement  général. 

Le  5  février  au  matin,  je  la  trouvai  dans  l’état  suivant  :  pâleur 
considérable  de  la  face,  qui  n’est  interrompue  par  un  peu  de 
rougeur  vers  les  pommettes  que  lorsque  la  malade  veut  vomir. 
La  pâleur  offre  une  teinte  livide  verdâtre  ;  expression  d'abatte¬ 
ment  et  d’affaissement  profond.  Pas  de  céphalalgie,  mais  vertiges 
et  bourdonnements  d’oreilles  mêmes  quand  la  malade  ne  fait 
aucun  mouvement  ;  pas  de  surdité.  Vue  trouble  :  elle  distingue 
difficilement  les  objets  et  ne  me  reconnaît  que  quand  je  me 
place  au  pied  de  son  lit  ;  les  pupilles  sont  dilatées  et  mo¬ 
biles  (la  malade  est  à  contre-jour).  Intelligence  nette  ;  elle 
entend  bien  nos  questions  et  y  répond  convenablement. 
Sensation  de  malaise  extrême  qui  siège  surtout  à  l’épigastre 
et  détermine  fréquemment  de  profonds  soupirs.  Nausées  con¬ 
tinuelles.  Pendant  mon  interrogatoire,  elle  a  eu  deux  vo¬ 
missements  formés  de  deux  cuillerées  environ  de  matières 
verdâtres  assez  épaisses.  L'épigastre  est  douloureux  à  la  pression. 
Le  ventre  n’est  pas  ballonné,  il  est  indolent  dans  tous  les  points. 

Les  battements  du  cœur  sont  forts  et  énergiques,  soulèvent 
fortement  la  tête  de  l’observateur,  et  s’entendent  dans  tout  le 
côté  gauche.  L’impulsion  est  forte,  sans  vibration.  Pas  de  bruit 
de  souffle.  Le  premier  bruit  est  sourd,  profond  et  fort  ;  le 
deuxième  éclatant.  Les  battements  sont  intermittents,  irréguliers 
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(44).  Le  pouls  est  lui-même  raide  et  fort.  Pas  de  bruit  dans  les 
vaisseaux  du  cou.  Langue  pâle  sans  enduit.  Soif  très  vive.  Appé¬ 
tence  de  boissons  froides.  Pas  d’appétit.  Pas  de  selles  depuis 
hier.  Elle  n’a  pas  uriné  depuis  le  même  moment.  La  vessie, 
dilatée,  fait  au-dessus  du  pubis  une  saillie  appréciable  dans  l’é¬ 
tendue  de  deux  travers  de  doigt. 

Respiration  suspicieuse,  profonde,  inégale,  trois  à  quatre 
courtes  inspirations  sont  suivies  d’une  expiration  profonde 
et  gémissante.  A  l’examen  physique  de  la  poitrine  ,  on  trouve 
une  sonorité  médiocre  des  deux  côtés,  et  une  respiration  vési¬ 
culaire  assez  faible,  sans  aucun  caractère  anormal. 

La  malade  paraît  accablée  ;  c’est  à  grand’peine  qu’on  obtient 
d’elle  un  mouvement  volontaire.  Elle  est  couchée  sur  le  dos  et 
oflre  une  apparence  d'affaissement  assez  profond.  La  peau  n’offre 
pas  de  chaleur.  Les  extrémités  sont  fraîches» 

On  prescrit  eau  de  Seltz  ;  glace  ;  cataplasme  abdominal  ;  infu¬ 
sion  de  thé  ;  cathétérisme  de  la  vessie. 

Le  6,  pas  de  sommeil.  Trois  à  quatre  vomissements  verdâtres 
pendant  la  nuit.  Léger  délire  sans  agitation. 

Ce  matin,  elle  se  trouve  mieux.  La  face  est  plus  colorée  ;  la 
pâleur  livide  a  diminué.  Les  pommettes  reprennent  une  colora¬ 
tion  rosée.  Elle  a  eu  ce  matin  un  seul  vomissement  de  matières 
liquides,  toujours  verdâtres,  et  en  petite  quantité  (une  cuillerée). 
Soif  extrêmement  vive  ;  elle  suce  et  avale  de  la  glace  avec  ar¬ 
deur. 

Céphalalgie  frontale;  la  vision  n’est  plus  trouble;  les  pupiles 
sont  peu  dilatées,  mobiles. 

Les  battements  du  cœur  sont  toujours  très  intenses  et  s’en¬ 
tendent  dans  toute  la  poitrine.  Le  pouls  est  dur,  résistant  (48). 

Elle  a  rendu  par  le  cathétérisme  environ  un  crachoir  d’urine 
claire  et  limpide.  Pas  de  selles. 

Même  prescription.  Lavement  purgatif. 

Le  7,  pas  de  sommeil.  Délire  assez  violent  la  nuit.  Pas  de 
vomissements. 

Ce  matin,  l’affaissement  est  assez  considérable.  Céphalalgie 
frontale  violente.  Elle  a  eu  ce  matin  encore  un  vomissement 
verdâtre. 

Soif  excessive  ;  douleur  assez  forte  à  l’épigastre  et  dans  le 
reste  de  l’abdomen  ,  sans  ballonnement .  Pouls  fort ,  résistant, 
à  38. 

Elle  n’a  pas  uriné  depuis  le  cathétérisme.  Une  petitegarderobe 
de  matièredure. 

Pouls  toujours  raide  (58). 
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Le  8,  il  y  a  eu  clans  la  nuit  un  délire  assez  violent  pour  qu’on 
ait  été  obligé  d’attacher  la  malade.  Insomnie  complète.  Agita¬ 
tion  assez  grande.  Plaintes  continuelles.  Elle  accuse  une  vive 
douleur  à  l’épigastre  et  dans  la  reste  de  l’abdomen.  Ces  parties 
sont  douloureuses  à  la  pression,  mais  non  ballonnées.  Pas  de 
vomissements  depuis  hier  ;  pas  de  selles  depuis  deux  jours. 

Soif  toujours  très  vive.  Appétence  de  boissons  froides.  Langue 
humide,  sans  enduit. 

La  face  exprime  l’affaissement  ;  elle  est  toujours  très  pèle. 
Les  yeux  sont  quelquefois  fixes  ;  les  pupiles  ne  sont  pas  dilatées. 
11  y  a  des  plaintes  et  des  gémissements  continuels.  Néanmoins 
elle  répond  aux  questions  avec  intelligence. 

Les  battements  de  cœur  ont  un  peu  perdu  de  leur  force  et  de 
leur  intensité.  Ils  sont  un  peu  plus  fréquents,  toujours  intermit¬ 
tents.  Le  pouls  est  plus  dépressible  que  les  jours  précédents, 
intermittent,  irrégulier  etdonnantà  la  minute  tantôt  48,  tantôt 
60  pulsations. 

Elle  a  uriné  spontanément  et  a  rendu  en  une  fois  un  demi- 
crachoir  d’une  urine  extrêmement  épaisse,  tenant  en  suspension 
des  matières  blanchâtres  assez  denses,  que  malheureusement  on 
n’a  pu  examiner. 

Même  prescription.  Deux  lavements  purgatifs.  Sol.  gom. 

Le  9,  pas  de  sommeil,  pas  de  délire  ni  vomissements.  L’ab¬ 
domen  est  toujours  très  douloureux  dans  toute  son  étendue  ; 
l’anxiété  a  diminué. 

Les  lavements  ont  amené  deux  garderobes,  mais  il  y  en  a  eu 
trois  en  outre  ;  elle  a  uriné  en  allant  à  la  selle.  Mêmes  carac¬ 
tères  de  force  et  d’irrégularité  du  pouls,  52. 

Solution  gommeuse;  cataplasmes  sur  l’abdomen  ;  deux  lave¬ 
ments. 

Le  10,  un  peu  de  sommeil;  chaleur  aux  extrémités:  un  peu 
de  céphalalgie  ;  endolorissement  général.  Douleurs  encore  assez 
vives  à  la  pression  de  l’épigastre.  Deux  selles  à  la  suite  du  lave¬ 
ment;  elle  a  uriné  très  peu,  mais  son  lit  est  mouillé  peut-être 
par  de  l’urine. 

Pouls  toujours  fort  et  inégal  (60). 

Le  H,  pas  de  sommeil  ni  de  délire.  Un  peu  de  céphalalgie  ; 
quelques  bourdonnements  d’oreille;  soif  toujours  très  vive. 
Langue  chargée  d’un  enduit  blanchâtre,  un  peu  sèche  ;  quatre 
selles. 

Pouls  5  60.  Potion  avec  0,02  extrait  thébaique;  deux  lave¬ 
ments. 
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Le  12,  un  peu  de  sommeil,  mais  interrompu  par  des  rêves  et 
des  cauchemars.  Pas  de  chéphalalgie. 

La  face  n’est  presque  plus  pâle  ;  les  pommettes  sont  rosées. 
La  figure  exprime  pourtant  encore  un  certain  abattement.  11  y 
a  des  bourdonnements  d’oreille.  La  bouche  est  mauvaise,  la  soif 
est  moindre;  il  y  a  moins  de  désir  des  boissons  froides;  elle 
demande  un  peu  à  manger. 

Le  pouls  a  conservé  sa  force  et  son  volume  (80),  irrégulier  et 
assez  inégal. 

Les  battements  du  cou  sont  assez  forts  et  énergiques  ;  on 
entend  à  la  base  du  cœur  un  bruit  de  souffle  doux  qui  remonte 
dans  l’aorte  et  les  vaisseaux  du  cou. 

Le  13,  un  peu  de  sommeil  ;  rêves. 

L’expression  de  la  figure  est  naturelle. 

Il  y  a  encore  un  peu  de  douleur  abdominale.  Le  ventre  est 
un  peu  météorisé,  moins  douloureux  à  la  pression. 

Il  est  survenu  depuis  hier  de  la  diarrhée  (dix  selles)  ;  peu  de 
coliques.  Les  matières  rendues  sont  peu  abondantes  et  très  li¬ 
quides,  d’une  couleur  brune-jaunâtre  très  claire. 

Néanmoins  la  malade  se  sent  mieux. 

Le  pouls  est  fort  et  développé,  un  peu  intermittent  (84). 

05  extrait  thébaïque  ;  gom.  sp.  ;  lavements  laudanisés.  §lf|j|j 

Le  14,  les  douleurs  abdominales  ont  encore  diminué  ;  il  y  a 
eusix  selles,  toujours  blanchâtres. 

Le  pouls  est  retombé  à  60. 

Le  lendemain,  la  diarrhée  continua,  toujours  constituée  par 
des  matières  blanchâtres,  et  ne  cessa  que  le  20.  L’appétit  revint 
dès  le  15.  Le  sommeil  était  revenu,  mais  néanmoins  elle  ne 
dormait  que  peu  d’heures  pendant  la  nuit  et  avait  quelques 
rêves. 

Les  battements  du  cœur  restèrent  forts  et  énergiques,  accom¬ 
pagnés  d’un  bruit  de  souffle  doux  au  premier  temps  et  prolongé 
dans  les  artères.  Le  pouls  resta  fort,  toujours  un  peu  inégal  et 
intermittant,  et  variant  de  64  à  84.  11  perdit  son  intermittence 
et  son  inégalité  à  partir  du  21,  mais  il  conserva  sa  force  et  ne 
varia  plus  que  de  76  à  84.  Dès  le  22,  la  malade  put  se  lever  et 
marcher,  mais  en  conservant  une  faiblesse  assez  grande,  qui 
disparut  graduellement  sous  l’influence  de  l’alimentation  et  des 
ferrugineux  auxquels  on  recourut  dès  le  20. 

Elle  sortit  guérie  le  5  mars. 

L’observation  que  je  viens  de  rapporter  me  parait  intéressante 
à  un  double  point  de  Yue,  sous  le  rapport  pratique  et  sous  le 
rapport  scientifique. 
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Sous  le  rapport  pratique,  elle  prouve  qu’il  est  toujours  impru¬ 
dent  à  un  médecin  de  conseiller  l’usage  d’un  médicament  actif 
sans  en  spécifier  exactement  la  dose,  ou  môme  d  en  confier  le 
dosage  au  malade  ou  à  ceux  qui  l’entourent.  On  peut,  à  bon 
droit,  se  demander  si,  dans  le  cas  actuel,  le  médecin  au  lieu  de 
prescrire  des  gouttes ,  en  avaii  indiqué  la  quantité  précise,  ou  en 
eût  confié  l’administration  à  un  pharmacien  ;  on  peut  se  deman¬ 
der,  dis-je,  s’il  lut  survenu  un  empoisonnement. 

Sous  le  rapport  scientifique,  nous  ferons  remarquer  d’abord 
l’intervalle  assez  considérable  qui  s’est  écoulé  entre  l’administra¬ 
tion  de  la  digitale  et  la  manifestation  des  symptômes  d’empoi¬ 
sonnement.  La  digitale  fut  prise  à  sept  heures  du  malin,  la 
malade  put  sortir,  manger,  et  à  midi  seulement  survinrent  des 
vomissements. 

Il  s’était  donc  écoulé  cinq  heures  depuis  l’ingestion  de  la  sub¬ 
stance  toxique.  Je  ne  sais  si  MM.  Homolle  et  Quevenne  ont 
observé  des  faits  de  ce  genre  dans  leurs  expériences,  il  n’en  est 
pas  fait  mention  dans  ceux  de  leurs  mémoires  que  j’ai  entre  les 
mains.  Mais  il  en  existe  quelques  observations  dans  la  science, 
Chantourel  en  a  publié  plusieurs.  Je  tiens  moi-môme  d'uu 
praticien  fort  distingué  l’observation  très  curieuse  d’une  dame 
qui  prenait  depuis  quelque  temps  de  la  digitale  à  dose  ordinaire, 
lorsque  la  menstruation  survint.  Le  médicament  fut  suspendu 
pendant  la  période  des  règles.  Dès  qu  elles  eurent  cessé,  la  malade 
fut  prise  de  tous  les  symptômes  de  l’empoisonnement  par  la 
digitale,  sans  qu’elle  eût  repris  l’usage  de  ce  médicament.  Sans 
vouloir  donner  une  trop  grande  valeur  à  ce  dernier  fait,  on 
peut  croire  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  s’écoule  un 
assez  long  temps  entre  l’administration  de  la  digitale  à  dose 
toxique  et  la  manifestation  de  l'empoisonnement.  C’est  pour 
cela,  sans  doute,  que  l’action  de  cette  substance,  ingérée  dans 
l’estomac,  est  beaucoup  plus  redoutable  que  ne  le  pensent 
MM.  Homolle  et  Quevenne.  Sans  aucun  doute,  l’excèsdu  médica¬ 
ment  peut  être  expulsé  de  l’économie  par  le  fait  même  de  Y  intolé¬ 
rance,  mais  d’autres  fois  le  médicament  reste,  est  absorbé,  et  il 
en  résulte,  comme  chez  notre  malade,  des  symptômes  consécu¬ 
tifs  graves.  Il  y  eut  même  chez  elle  cette  particularité  remar¬ 
quable,  que  les  symptômes  cérébraux  qui  surviennent  assez 
promptement  à  la  suite  de  l'empoisonnement  par  les  narcotico- 
écres,  n’apparurent  que  le  deuxième  jour. 

Je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  contester,  dans  l’observation  que 
j’ai  rapportée,  l’existence  d’un  véritable  empoisonnement  par 
ia  digitale.  Les  symptômes  ont  été  caractéristiques.  Il  y  a  eu, 
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en  effet,  un  ralentissement  extrême  de  la  circulation,  des  vo¬ 
missements  abondants  et  persistants,  des  symptômes  cérébraux, 
de  l’anxiété  précordiale,  etc.  Seulement,  quelques-uns  de  ces 
symptômes  ont  présenté  des  caractères  particuliers  que  je  dois 
signaler. 

Les  battements  du  cœur  et  du  pouls  ont  été  profondément 
modifiés,  si  nous  voulons  prendre  comme  type  de  l’état  normal  le 
chiffre  du  pouls  de  la  malade  à  sa  sortie  de  l’hôpital,  nous  trou¬ 
verons  qu’il  était  tombé  de  40  pulsations  (de  80  à  38  et  à  44). 
Loin  d'être  faible  ou  dépressible,  il  avait  pris  de  la  force  et  de 
la  roideur,  comme  MM.  Homolle  et  Quevenne  l’avaient  déjà 
noté  dans  leurs  recherches.  Mais  la  digitale  n’avait  nullement 
agi  dans  ce  cas  comme  un  régulateur  de  la  circulation  ;  dès  le 
premier  jour,  il  existait  au  contraire  une  inégalité  et  une  inter¬ 
mittence  marquées  dans  les  battements  du  cœur  et  du  pouls. 
Cette  irrégularité  persista  pendant  quinze  jours  et  ne  disparut 
que  lorsque  l’organisme  eut  repris  son  état  normal. 

L’action  diurétique  de  la  digitale  a  été  également  très  peu 
manifeste.  Dans  tout  le  cours  de  la  maladie,  les  urines  n’ont 
pas  été  abondantes  ;  mais  dans  les  premiers  jours  elles  étaient 
presque  nulles.  En  effet,  comme  l’excrétion  urinaire  était  tout  à 
fait  impossible  les  trois  premiers  jours,  on  fut  obligé  de  sonder 
la  malade  et  on  ne  ramena  jamais  qu’une  très  petite  quantité 
d’urine  assez  épaisse.  Ne  dirait-on  pas  que  l’effet  diurétique  de 
la  digitale  ne  peut  s’exercer  qu’à  la  condition  de  ne  pas  produire 
préalablement  un  certain  degré  de  narcotisme. 

—  L’observation  d’empoisonnement  par  la  teinture  de  digitale, 
recueillie  avec  une  attention  si  scrupuleuse  et  si  intelligente  par 
M.  le  docteur  Oulmont,  est  certainement  une  des  plus  intéres¬ 
santes  et  nous  osons  dire  la  plus  complète  que  possède  la  science  ; 
nous  demanderons  à  notre  honorable  confrère  la  permission 
d’ajouter  quelques  mots  aux  considérations  judicieuses  dont  il 
l’a  fait  suivre. 

Deux  choses  nous  frappent  surtout  dans  ce  fait  :  d’une  part, 
l’aptitude  particulière  de  la  malade  à  être  influencée  par  le  mé¬ 
dicament,  à  ressentir  tous  les  modes  d’action  que  l’expérience  a 
permis  de  reconnaître  à  la  digitale,  et  que  l’on  n’observe  qu’iso- 
iément  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  cela  à  un  degré 
d’intensité  hors  de  proportion  avec  la  dose  présumée  de  l'agent 
modificateur;  de  l’autre  (en  raison  de  la  conformité  des  phéno¬ 
mènes  observés  après  l’administration  de  la  digitaline),  la  confir¬ 
mation  du  fait  que  nous  ayons  cherché  à  établir  dans  nos  divers 
mémoires,  nous  voulons  dire  l’identité  d’action  de  la  digitale  et 
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delà  digitaline,  et  la  preuve  que  celle-ci  représente  bien  toutes 
les  propriétés  thérapeutiques  de  la  plante. 

Notons  aussi  la  conformité  que  présente  l'observation  du  doc¬ 
teur  Oulmont  avec  le  récit  fait  par  M.  Hutchinson,  des  accidents 
graves  déterminés  chez  lui  par  des  doses  exagérées  de  teinture 
de  digitale.  Quelque  incertitude  reste  encore,  il  est  vrai,  sur  la 
dose  de  teinture  prise  par  Marie  G...  le  jour  de  l’empoisonne¬ 
ment,  et  M.  Oulmont  ne  dit  pas  quel  jour  la  malade  avait  cessé 
l'usage  de  la  poudre  de  digitale  et  ce  qu  elle  en  avait  pris  anté¬ 
rieurement.  Il  nous  paraît  toujours  ressortir  de  l’observation  que 
le  sujet  présentait  cette  impressionnabilité  qui  fait  de  certains 
organismes  une  véritable  pierre  de  touche,  pour  apprécier  l’ac¬ 
tion  des  médicaments. 

Doit-on  conclure  que  l’administration  de  la  digitale  présente 
plus  de  danger  que  nous  n’en  avons  admis  pour  la  digitaline? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  mais  outre  cette  condition  d’une  idio¬ 
syncrasie  toute  spéciale,  nous  rappellerons  qu’il  nous  a  paru  res¬ 
sortir  de  nos  expérimentations  qu’à  dose  correspondante  la 
digitaline  était  mieux  tolérée  que  les  autres  préparations  de  la 
plante. 

Quant  à  l’intervalle  de  quelques  heures,  observé  entre  l’inges¬ 
tion  de  la  substance  toxique  et  l’apparition  des  accidents,  cela  ne 
nous  a  paru  placer  ce  fait  en  dehors  de  ceux  observés  jusqu’ici, 
et  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  présenter  les  raisons  qui  nous  pa¬ 
raissent  rendre  compte  de  la  marche  suivie  par  l’empoisonne¬ 
ment. 

L’action  du  cœur  a  été  profondément  modifiée.  Le  pouls,  de 
7G-80,  est  descendu  à  38-44.  Loin  de  se  montrer  dépressible  et 
mou,  il  a  acquis  de  la  force  et  de  la  raideur  ;  enfin  il  est  devenu 
irrégulier,  inégal  et  intermittent. 

Ce  n’est  donc  pas  comme  régulateur  de  la  circulation  que  nous 
voyons  ici  agir  la  digitale,  puisqu’elle  a  déterminé  dans  les  mou¬ 
vements  cardiaques  une  perturbation  qui  dura  quinze  jours. 

Nous  avons  noté  déjà  cette  augmentation  de  force  coïncidant 
avec  la  diminution  dans  le  nombre  des  pulsations. 

Quant  à  la  perturbation  manifestée  par  l’intermittence  et  l'ir¬ 
régularité  du  pouls,  n’oublions  pas  que  la  dose  du  médicament 
n’était  plus,  dans  lecasobservé,  thérapeutique,  mais  bien  toxique, 
c’est-à-dire  éminemment  perturbatrice,  et  cette  distinction  n’ap¬ 
partient  pas  à  la  digitale  en  propre,  mais  s’observe  par  tous  les 
agents  un  peu  énergiques  de  la  matière  médicale. 

Nous  voyons  d’ailleurs,  dans  l’observation  de  M.  Oulmont, 
la  digitale  manifester  son  action  sur  les  centres  nerveux,  sur  la 
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vue,  sur  les  organes  digestifs,  sur  l’appareil  locomoteur,  etc. 

Mais  la  sécrétion  et  l’excrétion  de  l’urine,  loin  d’être  activées, 
ont  été  suspendues.  Gomment  concilier  ce  résultat  avec  les  faits 
observés  d'action  diurétique  de  la  digitale  ? 

Nous  ne  pouvons  accepter  l’explication  donnée  par  notre  con¬ 
frère  ;  ayant  vu  la  diurèse,  provoquée  par  la  digitaline,  coïncider 
avec  une  action  sur  les  centres  nerveux,  caractérisée  par  le  dé¬ 
lire,  le  trouble  des  sens,  etc.,  etc. 

Nous  ajouterons  que  la  diminution  des  urines  s’observe  fré¬ 
quemment  pendant  la  période  d’acuité  de  l’empoisonnement  par 
la  digitale,  et  que,  d’ailleurs,  l’elFet  diurétique,  loin  d’être  con¬ 
stant,  ne  s’observe  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 


- — - 

Ml.  £>enérali<és> 


25.  De  la  syphilisation  ou  vaccination  syphilitique  ;  par  le  docteur 

Adzias-Türenne. 

Suite  et  ûn  :  voir  t.  VIII,  août  1851,  p.  157;  t.  IX,  septembre  p.  206  ; 

t.  X,  octobre,  p.  178. 

(Archives  générales  de  médecine,  août  1851.) 

Je  me  suis  procuré  un  singe  de  l’espèce  des  sapajous,  et  je  l’ai 
gardé  à  l’hôpital,  pendant  toute  la  durée  des  expériences.  Dans 
les  inoculations  que  j’ai  faites  sur  ce  petit  animal,  avec  le  pus 
chancreux,  j’ai  toujours  eu  soin,  soit  la  veille,  soit  le  jour  même, 
d’essayer  ce  pus  sur  la  malade  qui  me  le  fournissait  ;  par  consé¬ 
quent,  il  n’y  a  pas  à  douter  de  son  inoculabilité. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  j’ai  fait  sur  le  ventre 
de  ce  singe  des  inoculations,  à  la  lancette,  avec  du  pus  virulent; 
la  première,  très  profonde;  la  seconde,  plus  superficielle.  Le  sur¬ 
lendemain  ,  celle  qui  avait  été  profonde  était  couverte  d’une 
croûte  noirâtre,  sanguine,  sans  rougeur  ni  gonflement;  deux  jours 
plus  tard,  elle  fut  arrachée,  et  au-dessous  d’elle,  je  trouvai  une 
surface  cicatrisée. 

La  plaie  qui  avait  été  plus  superficielle  se  couvrit  également 
d’une  croûte  noirâtre  ;  mais  autour  de  cette  croûte ,  il  y  avait 
une  légère  auréole  rouge  ;  il  semblait  qu’au  dessous  il  se  fît  un 
certain  travail  inflammatoire.  Le  «même  jour,  la  croûte  fut  en¬ 
levée,  et  la  petite  plaie  se  trouva  couverte,  bien  qu’en  petite 
quantité,  d’une  sanie  sêro-purulente  ;  mais  la  rougeur  périphérique 
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observée  les  jours  précédents  avait  disparu,  et  il  n’y  avait  pas  la 
moindre  tendance  à  l’ulcération;  le  lendemain,  nouvelle  croûte 
plus  mince,  également  arrachée.  Deux  jours  après,  cicatrisation 
complète. 

Je  fis,  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  gauche,  une  plaie  avec 
perte  de  substance  de  1  centimètre  de  large  ,  et  je  la  recouvris 
d’une  couche  de  pus  chancreux.  Le  troisième  jour,  il  ne  s’était 
pas  formé  de  croûte;  la  plaie  était  humide,  rougeAtre,  couverte 
de  sanie  purulente,  mais  sans  le  liséré  rouge  périphérique.  Le 
cinquième  jour,  elle  présentait  des  bourgeons  de  bonne  nature, 
et  le  neuvième ,  elle  était  entièrement  cicatrisée. 

Je  fis,  en  même  temps  que  la  précédente,  une  autre  plaie  par 
excision  aussi,  et  de  la  même  grandeur,  sur  la  cuisse  droite  ;  je 
ne  l’inoculai  pas.  Le  lendemain,  elle  était  couverte  d’une  croûte 
noire,  que  j’enlevai ,  et  je  fis  ainsi  tous  les  matins  pendant  six 
jours.  Le  septième  jour,  il  n'y  a  plus  de  croule ,  et  la  plaie  tend 
à  se  cicatriser  ;  ses  bords  sont  nettement  circonscrits.  Je  cesse  de 
l’irriter  ;  elle  marche  alors  franchement  vers  la  cicatrisation,  mais 
elle  n’est  complètement  guérie  que  cinq  jours  après  celle  qui  avait 
été  inoculée. 

Ni  l'une  ni  l’autre  n’ont  laissé  après  elles  la  moindre  indu¬ 
ration. 

Les  deux  plaies  par  piqûre  et  par  excision  que  j’avais  inoculées , 
ayant  fourni  un  peu  depust  la  première  surtout,  je  m'empressai  de 
le  porter  à  la  lancette ,  sous  la  peau  des  environs  de  la  verge  ;  mais 
ces  deux  inoculations  n’ont  donné  aucun  résultat. 

Enfin,  dans  une  autre  expérience,  faite  quelque  temps  après, 
nous  avons  pratiqué,  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  une  inci¬ 
sion  large  comme  une  pièce  de  50  cent.,  et  comprenant  toute  l’é¬ 
paisseur  de  la  peau.  Nous  avons  recouvert  cette  plaie  avec  un 
plumasseau  imbibé  de  pus  chancreux;  malgré  nos  précautions, 
l’animal  parvint,  au  bout  de  deux  heures,  à  déranger  cette  charpie. 
Craignant  alors  que  le  contact  n’ait  pas  été  assez  prolongé,  je 
ravivai  la  plaie  le  lendemain,  et  un  nouveau  plumasseau  humide 
de  pus  chancreux  ,  dans  lequel  il  avait  macéré  pendant  douze 
heures  sur  le  malade,  fut  appliqué  tout  chaud,  et  cette  fois  main¬ 
tenu  très  solidement  en  place  sous  un  verre  de  montre,  au  moyen 
de  bandelettes  de  diachylon,  et  d’une  camisole  de  force  faite  à  cet 
effet.  II  y  resta  huit  heures. 

Vingt  quatre  heures  après,  la  plaie  était  humide,  un  peu 
rouge,  sans  engorgement  du  pourtour  ;  les  jours  suivants,  elle 
se  sèche.  Trois  fois  on  arrache  la  pellicule  qui  la  recouvre,  et 
cet  arrachement  ne  donne  lieu  qu'à  quelques  gouttelettes  de 
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sang.  Au  bout  de  douze  jours,  elle  était  complètement  cica¬ 
trisée. 

J'entrerai  dans  des  détails  circonstanciés  que  justifie  le  nom 
de  l’auteur  des  expériences.  M.  Cullerier  se  procure  un  singe 
sapajou  ;il  s’agit  donc  d’un  singe  très  petit  et  très  facile  à  syphi- 
lisery  puisque  le  syphilisme  est  en  raison  inverse  du  volume  de 
l’animal,  et  que  d’ailleurs  les  singes  américains  ont  beaucoup  de 
syphilisme .  Mais  comment  M.  Cullerier  s’est-il  procuré  ce  sapa¬ 
jou?  lui  appartenait-il  en  propre,  ou  bien  était-il  la  propriété 
d’un  de  ses  élèves?  Celui-ci  n’aurait-il  pas  fait  le  premier  des 
expériences  avec  ses  condisciples?  M.  Cullerier  n’en  dit  rien, 
et  il  n’y  avait  pas  lieu  à  s’en  enquérir  à  une  époque  où  personne 
ne  songeait  à  la  syphilisation.  Je  suppose  donc  que  l’animal  était 
vierge  de  l’action  du  virus  syphilitique,  et  je  me  borne  à  insister 
sur  son  petit  volume,  et  sur  la  partie  du  monde  dont  il  était  ori¬ 
ginaire. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  on  fait  sur  des  parties 
similaires  deux  inoculations  à  la  lancette,  avec  du  pus  virulent, 
une  inoculation  très  profonde ,  et  une  inoculation  plus  superficielle . 
Or,  si  le  virus  n’a  pas  pris,  et  par  conséquent  si  les  choses  se 
sont  passées  en  dehors  de  son  influence,  il  est  clair  que  l’inci¬ 
sion  profonde  a  dû  se  cicatriser  la  dernière;  mais  c’est  préci¬ 
sément  le  contraire  qui  est  arrivé  :  quatre  jours  ont  été  suffisants 
pour  sa  cicatrisation  complète,  tandis  qu’il  a  fallu  neuf  jours 
pour  la  cicatrisation  de  l’incision  superficielle.  Ce  n’est  pas  tout, 
cette  inoculation  superficielle  présentait  une  croûte  environnée 
d'une  auréole  rouge ,  et  il  semblait  qu'en  dessous  la  croûte  il  se  fit 
un  certain  travail  inflammatoire  ;  le  sixième  jour ,  la  croûte  est  en~ 
levée ,  et  on  trouve,  bien  qu’en  petite  quantité,  une  sanie  sero- 
purulente .  Pas  un  mot  de  la  surface  pyogénique  qui  est  si  carac¬ 
térisée.  Piien  n’est  plus  clair;  il  s’agit  d’un  chancre  sur  un 
animal  antérieurement  contaminé  et  en  voie  de  syphilisation  : 
que  peut  prouver  à  l’encontre  de  mon  opinion  une  contre-épreuve, 
tentée  dans  un  lieu  si  mal  choisi  que  la  peau  des  envrions  de  la 
verge?  et  puis,  il  ne  se  manifeste  ni  à  présent  ni  plus  tard,  sur 
ce  singe,  aucune  induration.  Voyez  d’ailleurs  ce  qu’on  obtient 
en  arrachant  tous  les  jours  des  croûles  sur  des  plaies  non  con¬ 
taminées  ;  c’est  tout  au  plus  si  on  parvient  à  en  retarder  la  cica¬ 
trisation  de  deux  ou  trois  fois  vingt-quatre  heures. 

Jetons  maintenant  un  coup  d’œil  sur  les  inoculations  que  j’ai 
faites  dans  le  service  de  M.  Cullerier,  et  sur  le  même  singe.  Je 
transcris  textuellement  un  passage  du  mémoire  de  mon  hono¬ 
rable  contradicteur  : 
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Sur  le  singe,  il  fit  trois  inoculations,  dont  deux  par  piqûre, 
et  une  par  incision  avec  le  même  pus  virulent,  sur  la  paupière 
supérieure  droite.  Ces  trois  inoculations  présentent,  au  bout  de 
48  heures,  un  peu  de  tuméfaction;  mais  deux  jours  après  deux 
sont  entièrement  cicatrisées;  l'une  de  celles  par  piqûre  présente 
alors  une  légère  saillie,  qui  fait  croire  qu’elle  recèle  un  peu  de 
pus  ;  mais  avec  la  pointe  d  une  épingle,  on  s’assure  qu’il  n’y  en  a 
point  du  tout.  Pendant  six  autres  jours,  il  se  fait  dans  cette 
plaie  d’inoculation  un  léger  travail  inflammatoire,  et  au  bout  de 
ces  six  jours,  on  constate  la  présence  d'une  pustule ,  M.  Auzias  la 
déchire,  et  de  suite  inocule  le  pus  qu’elle  fournit  sur  la  paupière 
du  côté  opposé.  Dans  un  brusque  mouvement  que  fit  1  animal, 
la  lancette  pénétra  très  profondément,  et  il  s’écoula  plusieurs 
gouttes  de  sang;  cette  plaie  se  cicatrisa  exactement  comme  une 
plaie  simple,  sans  la  moindre  suppuration.  Quant  à  la  plaie  résul¬ 
tant  de  la  déchirure  de  la  pustule,  dont  il  vient  d’être  question, 
elle  fut  cicatrisée  au  bout  de  quarante-huit  heures,  sans  la 
moindre  tendance  à  l’ulcération. 

Trois  excisions  furent  encore  faites  par  M.  Auzias,  sur  la  pau¬ 
pière  supérieure  gauche  ;  une  seule  de  ces  excisions  Fut  inoculée. 
Le  lendemain,  et  les  jours  suivants,  l’aspect  de  ces  plaies  reste 
absolument  semblable,  et  le  sixième  jour,  elles  étaient  cicatri¬ 
sées,  sans  qu'on  pût  distinguer  par  quoi  que  ce  soit  celle  sur  la¬ 
quelle  avait  été  déposé  le  pus  virulent;  enfin  il  pratiqua  sur  le 
front  une  plaie  avec  perte  de  substance  plus  profonde  ;  elle  offrait 
un  contour  peu  régulier,  et  ses  bords  étaient  un  peu  mâchés;  il 
la  recouvrit  d  une  couche  épaisse  de  pus  provenant  d’un  bubon 
chancreux  inoculable.  Nous  n’avons  vu  dans  cette  plaie  aucun 
travail  inflammatoire  ;  elle  était  sèche  dès  le  troisième  jour,  et 
tout  «à  fait  cicatrisée  le  septième,  quoiqu’on  ait  cherché  à  l’ouvrir 
en  tiraillant  plusieurs  fois  la  peau  des  environs. 

Ainsi,  soit  que  j'opérasse  moi-même,  soit  que  M.  Auzias  opérât 
sous  mes  yeux,  il  ne  m’a  pas  été  donné  une  seule  fois  de  constater 
la  production  d’une  seule  ulcération  semblable  à  celles  qui  ont 
été  montrées  à  la  Société  de  chirurgie. 

Sur  l’invitation  de  M.  Auzias,  je  suis  allé  au  Jardin  des  plan¬ 
tes,  j’y  ai  revu  son  singe,  j’ai  vu  sur  cet  animal  une  inoculation 
faite  avec  le  pus  des  prétendus  chancres,  qu’il  portait  sur  la  face, 
et  je  déclare  que  cette  inoculation,  qui  devait  être  probante,  au 
dire  de  notre  confrère,  n’a  eu,  à  mes  yeux  du  moins,  aucun  ré¬ 
sultat  positif;  car  il  m’est  impossible  de  prendre  pour  tel  un 
léger  degré  d’inflammation,  qui  n’a  même  eu  aucune  tendance 
à  s’ulcérer. 
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Un  dernier  mot  sur  le  singe  de  M.  Auzias.  Dans  le  mois  de 
novembre,  cet  animal  mourut,  et  la  peau  nous  fut  apportée  ;  elle 
présentait,  disait-on,  des  taches  qui  avaient  l’aspect  de  la  roséole 
syphilitique,  et  1  animal,  ajoutait-on,  avait  peut-être  succombé 
à  la  syphilis.  Je  ne  puis,  en  vérité,  discuter  la  valeur  des  deux 
ou  trois  taches  ecchymotiques  que  l’on  voyait  sur  cette  peau;  il 
fallait  une  bonne  volonté  par  trop  grande  pour  trouver  là  le 
moindre  caractère,  même  phlegmasique,  à  des  accidents  peut- 
être  du  décubitus  cadavérique,  peut-être  même  du  dépècement 
de  l’animal.  D’ailleurs,  depuis  longtemps  déjà  ce  singe  était  ma¬ 
lade,  et  lorsque  je  l'ai  vu  à  la  ménagerie,  il  était  dans  un  état 
de  marasme  avancé. 

Mais  ce  n’était  pas  la  vérole  qui  l’avait  réduit  là  ;  c’était  une 
phthisie  tuberculeuse  des  mieux  conditionnées,  comme  je  m’en 
suis  assuré  moi-même;  car  je  dois  à  l’obligeance  de  M.  Emma¬ 
nuel  Rousseau,  chef  des  travaux  anatomiques  du  Muséum,  d’avoir 
disséqué  ce  singe,  qui  n’a  pas  servi,  comme  on  l’avait  avancé,  à 
des  démonstrations  d’anatomie  comparée.  J’ai  constaté  des  tu¬ 
bercules,  soit  à  l’état  de  crudité,  soit  à  l’état  de  ramollissement, 
dans  les  poumons,  dans  le  l'oie,  dans  la  rate,  dans  le  mésentère, 
et  dans  les  intestins.  La  mort  de  cet  animal  n’a  donc  rien  d’ex¬ 
traordinaire,  même  après  les  expériences  qu'il  a  eu  à  subir,  et  il 
est  mort  comme  meurent,  sous  notre  climat,  la  plupart  de  ses 
pareils,  et  comme,  depuis,  est  mort  aussi  celui  sur  lequel  j’ai 
fait  mes  expériences. 

Une  des  inoculations  que  j’ai  pratiquées  par  piqûre  présente 
donc,  quatre  jours  après,  une  légère  saillie,  qui  fait  croire  quelle 
recèle  un  peu  de  pus ;  mais,  six  autres  jours  après,  c’est-à-dire 
le  dixième  jour,  il  y  a  pustule,  et  deux  autres  jours  encore  après, 
il  y  a  cicatrisation .  Dans  mes  observations,  la  pustule  ne  dis¬ 
paraît  pas  en  deux  jours;  mais,  à  part  cette  circonstance,  n’y 
voit-on  pas  que  chez  les  individus  saturés,  la  pustule  est  lente  à 
se  produire,  et  que  souvent,  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  il 
n’y  a  qu’une  papule?  n’y  voit-on  pas  que  le  pus  de  la  pustule  se 
sèche,  et  forme  une  croûte  jaunâtre? 

Je  ne  parlerai  pas  du  singe  que  M.  Cullerier  a  vu,  sur  mon 
invitation,  au  Jardin  des  plantes.  Il  est  évident  que  cet  animal 
marchait  rapidement  vers  la  syphilisation .  Je  n’étais  pas  alors  à 
même  d’expliquer  des  faits  qui  me  paraissent,  et  doivent  pa¬ 
raître  à  tout  le  monde,  si  clairs  aujourd’hui. 

Quant  au  singe  que  j’ai  montré  aux  sociétés  savantes,  il  a  bien 
certainement  eu  une  roséole,  que  j’ai  fait  voir  pendant  sa  vie, 
et  non  après  sa  mort,  comme  on  l’a  imaginé  plaisamment.  Mais 
tome  xj,  12e  s.  1831.  17 
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pourquoi  me  serais-je  obstiné  à  insister  sur  un  signe  que  se  re¬ 
fusaient  à  admettre  ceux  mômes  qui  considéraient  les  accidents 
secondaires  comme  l'unique  preuve  concluante  de  la  syphilis 
chez  les  animaux  ?  On  me  poursuivait  d’exigence  en  exigence,  et 
à  peine  avais-je  donné  satisfaction  à  l’une  d’elles,  qu’on  se  reje¬ 
tait  sur  une  nouvelle  prétention. 

D’ailleurs,  j’ai  moi-même  fait  l’autopsie  du  singe  dont  il  est 
question  :  c’est  celui  dont  j’ai  déposé  les  pièces  pathologiques  au 
musée  Dupuytren.  Un  autre  singe  a  sans  doute  été  confié  à 
M.  Cullerier,  qui  en  a  fait  l’examen  cadavérique  ;  mais  la  ques¬ 
tion  de  savoir  qui  de  nous  deux  a  eu  le  privilège  de  l’autopsie 
est  aujourd’hui  de  bien  médiocre  importance. 

Toutes  les  circonstances  dans  le  détail  desquelles  je  viens 
d’entrer  rendent  très  naturelle,  et  par  conséquent  très  excusa¬ 
ble,  l'erreur  de  M.  Cullerier.  Il  a  bien  raison  de  regretter  (je  le 
regrette  autant  que  lui,  car  je  serais  heureux  d’avoir  converti  à 
la  bonne  cause  un  aussi  digne  confrère)  de  n’avoir  point  assisté 
l’été  dernier  à  quelques-unes  de  mes  expériences;  il  n’aurait 
certainement  point  persisté  dans  l’erreur  jusqu’à  se  faire  de  bonne 
fois  l’apôtre  d’hérésies  scientifiques  regrettables.  Voici  en  effet 
comment  il  s’exprime  dans  une  lettre  écrite  à  l'Union  médicale , 
du  30  juillet  1850: 

«  Deux  ou  trois  fois  (M.  Cullerier  parle  des  expériences  que 
j’ai  faites  à  Lourcine)  il  crut  à  un  résultat  heureux  parce  qu’il  se 
manifesta  un  peu  d’inflammation  ;  il  y  eut  dans  quelques  piqûres 
un  soulèvement  de  l’épiderme,  quelquefois  sécrétion  purulente, 
mais  bientôt  la  négation  fut  évidente  pour  tout  le  monde. 

«  Eh  bien!  que  fait-on  donc?  (M.  Cullerier  parle  ici  des  ex¬ 
périences  faites  en  présence  de  nos  confrères  allemands)  qu’a 
donc  fait  M.  Auzias?  Il  a  fait  une  solution  de  continuité  qui 
s’est  enflammée,  qui  a  produit  du  pus  parfaitement  innocent 
d’abord,  mais  qui,  ensuite,  est  promptement  devenu  virulent  par 
son  mélange  avec  le  pus  dont  on  recouvrait  incessamment  la  plaie, 
ou  avec  celui  qui,  déposé  sous  l’épiderme  ou  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  y  a  fait  épine,  y  a  déterminé  une  inflammation 
phlegmoneuse,  non  comme  pus  spécifique,  mais  comme  corps 
étranger . » 

Le  pus  virulent,  au  lieu  d’être  déposé  sur  un  corps  inerte, 
comme  dans  les  expériences  de  31.  Ricord  et  comme  dans  quel¬ 
ques-unes  des  miennes  surl’inoculation  médiate,  le  pus  virulent, 
dis-je,  a  été  déposé,  maintenu  au  chaud  dans  la  peau  ou  sous  la 
peau  du  singe.  » 

Je  me  borne  à  ces  trois  citations.  On  voit  par  la  première  que 
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je  n’avais  pas  voulu  considérer  moi-même  comme  négatives  toutes 
les  expériences  que  nous  avions  faites  dans  le  service  deM.  Cul- 
lerier.  Je  ne  puis  trop  engager  M.  Cullerier  à  refaire,  après  la 
lecture  de  mon  mémoire,  des  essais  d’inoculation  de  la  syphilis 
aux  animaux.  Je  ne  doute  pas  qu’il  ne  réussisse  et  ne  soit,  par 
conséquent,  indemnisé  de  ses  peines. 

Opinion  de  M.  Ricord. 

Je  pourrais  terminer  mon  travail  en  me  dispensant  d’une  ré¬ 
futation  spéciale  de  l’opinion  de  M.  Ricord,  mais  je  veux  dé¬ 
truire  le  prestige  de  cette  opinion  en  montrant  combien  de  fois 
elle  a  varié  sans  être  définitivement  fixée  aujourd’hui. 

Je  ferai  observer  d’abord  que  ce  chirurgien  n’a  jamais  donné 
de  détails  relativement  à  sesexpériences  ;  mais  il  a  dit  avoir  con- 
statésur  les  animaux  qu’il  y  soumettait  des  ulcérations  analogues 
à  celles  que  je  montrais  sur  des  singes.  M.  Ricord  aurait-il  mé¬ 
connu  les  chancres  qu’il  produisait  sur  ses  animaux? 

Pour  mon  compte,  je  suis  bien  convaincu  de  la  justesse  des 
idées  nouvelles  que  je  proclame,  et  je  me  suis  dévoué  à  leur 
triomphe.  Je  ne  dois  donc  rien  négliger  pour  ne  laisser  subsister 
aucune  objection.  Une  seule  se  dresse  aujourd’hui  devant  moi  ; 
elle  m’est  adressée  par  bien  des  gens  que  j’estime.  On  me  dit: 
«  Mais  si  les  faits  sont  évidents,  pourquoi  M.  Ricord  ne  les  ad¬ 
met-il  pas  comme  vous?  »  Cette  objection,  comme  personnelle  à 
M.  Ricord,  est  en  même  temps  un  hommage  à  son  talent  et  une 
vive  sommation  qui  m’est  faite  de  répondre.  Or,  voici  ma  ré¬ 
ponse  : 

M.  Ricord  n’a  pas  envisagé  les  faits  comme  moi,  parce  qu’il 
ne  s’est  pas  mis  à  mon  point  de  vue  pour  les  observer  ;  ils  lui  ont 
apparu  sous  le  mirage  des  idées  qu’il  a  depuis  longtemps  adop¬ 
tées  il  n’a  vu  que  deux  fois  un  seul  de  mes  singes,  et  a  plus 
souvent,  il  est  vrai,  examiné  les  chancres  de  M.  Welz  ;  en  outre, 
il  a  pratiqué  lui-même,  comme  il  le  dit  franchement,  l’inocula¬ 
tion  du  pus  d’un  chancre  de  singe  à  notre  courageux  confrère. 
Voilà  tout  le  bagage,  peu  lourd,  de  ses  observations  sur  ce  sujet. 
Ce  n’était  pas  assez  pour  briser  une  ancienne  conviction,  c’était 
assez  pour  l’ébranler. 

Une  esquisse  historique  des  opinions  qu’il  a  successivement 
émises  sur  ce  sujet  donnera  la  preuve  de  mon  assertion,  On  dis¬ 
cernera  au  milieu  de  ses  hésitations  et  de  ses  contradictions  une 
espèce  de  conflit  qui  s’est  élevé  dans  son  esprit  entre  de  vieilles 
croyances  et  celles  qui  viennent  en  prendre  la  place.  La  raison  de 


196 


GÉNÉRALITÉS. 


M.  Ricord  est  trop  élevée  pour  que  ce  conflit  se  prolonge. 

J’ai  déjà  cité,  au  commencement  de  ce  mémoire,  la  note  si 
aflirmative  qu’il  a  ajoutée  à  l’opinion  de  Hunter.  Voici  ce  qu’il 
dit  dans  son  Trailé  de  /’ inoculation  :  «Quant  aux  expériences 
tentées  sur  les  animaux,  bien  que  restées  négatives  entre  les 
mains  des  hommes  les  plus  expérimentés,  il  devenait  cependant 
nécessaire  de  les  répéter;  or,  des  expériences  publiques  ont  été 
faites  à  ma  clinique  de  l’hôpital  des  Vénériens,  sur  des  chiens, 
sur  des  lapins,  sur  des  cochons  d’Inde,  sur  des  chats,  sur  des  pi¬ 
geons  (1),  et  toutes  n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs.  Toutes 
les  expériences  répétées  par  toutes  les  voies  possibles  d’inocula¬ 
tion  et  d'infection,  sans  négliger  aucune  des  précautions  néces¬ 
saires,  avaient  été  faites  chaque  fois  avec  du  pus  qui,  chez 
l’homme,  avait  cependant  donné  des  résultats  positifs,  de  telle 
façon  que,  d’après  ces  expériences,  jointes  à  celtes  qu’on  possé¬ 
dait  déjà,  on  peut  conclure  que  le  principe  inoculable  de  la  sy¬ 
philis  est  particulier  à  l’homme  et  ne  saurait  se  transmettre  aux 
brutes;  ce  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  n’empêche  pas  celles-ci 
d’être  sujettes,  sous  l’influence  de  causes  irritantes,  aux  inflam¬ 
mations  des  organes  génitaux,  qui  peuvent,  comme  dans  tous 
leurs  autres  tissus,  être  suivies  de  suppurations,  d’ulcéra¬ 
tions,  etc. ,  sans  que  ces  lésions  aient  aucun  rapport  avec  la  vérole 
de  l’homme.  On  comprend  bien  toutefois  que,  lors  même  qu’on 
arriverait  à  transmettre  la  véritable  syphilis  à  un  animal,  cela 
n’ôterait  pas  plus  de  la  spécificité  du  principe  syphilitique,  que 
la  possibilité  de  transmettre  le  vaccin  de  la  vache  à  l’homme  ne 
détruit  la  spécialité  de  ce  virus. 

«  Jusqu’à  présent  donc,  la  vérole  ne  pouvait  être  inoculée 
qu’à  l’homme.  » 

Il  n’a  été  question  jusqu’ici  que  de  l’opinion  de  M.  Ricord  an¬ 
térieurement  à  mes  recherches;  mais  lorsque  j’ai  eu  annoncé  les 
résultats  de  mes  premiers  essais,  M.  Ricord  contesta  la  réalité  de 
ces  résultats  dans  son  cours  clinique  de  l’année  1845.  Voici  les 
idées  qu’il  émit  alors  ;  je  les  rapporte  en  propositions  et  telles 
qu’elles  m’ont  été  confiées  par  un  de  mes  confrères  qui  peut  en 
garantir  l’authenticité;  si  ce  ne  sont  pas  les  termes  dont  s’est 
servi  M.  Ricord,  ils  expriment  au  moins  toute  sa  pensée  : 


(1)  Ut»  médecin  d’Italie,  dont  le  nom  m’échappe,  avait  prétendu  que  le  virus 
vénérien  inoculé  aux  pigeons  déterminait  bientôt  la  mort  de  ces  oiseaux.  Les 
personnes  qui  ont  assisté  à  mes  expériences  peuvent  se  rappeler  que  le  con¬ 
traire  a  toujours  eu  lieu,  et  que  les  animaux  ne  se  sont  jamais  mieux  portés. 
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«  1°  La  syphilis  est  une  affection  exclusivement  propre  à 
l’homme. 

«  2°  Tous  les  expérimentateurs ,  Hunter  et  M.  Ricord  en 
particulier,  ont  échoué  dans  les  tentatives  qu’ils  ont  faites  pour 
inoculer  le  chancre  aux  animaux. 

«  5°  Les  animaux  peuvent  contracter  les  maladies  des  organes 
génitaux  non  spécifiques,  telles  que  la  blennorrhagie,  les  végéta¬ 
tions,  etc.,  mais  ils  ne  peuvent  pas  contracter  la  syphilis. 

«  4°  Tout  récemment  M.  Auzias-Turenne  a  prétendu  qu’il  avait 
donné  des  chancres  à  des  singes  et  à  d’autres  animaux. 

«5°  Il  y  eut  un  grand  émoi  dans  le  monde  médical,  et  des 
sociétés  savantes  ont  failli  sanctionner  cette  assertion  erronée  de 
M.  Auzias. 

«  6°  M.  Ricord  a  repris  les  expériences  qu’il  avait  tentées  au¬ 
trefois  sur  des  chiens,  des  lapins  et  des  cochons  d'Inde.  Les  ré¬ 
sultats  ont  encore  été  négatifs  ;  il  s’est  abstenudès  lors  de  prendre 
part  au  débat  parce  qu’il  n’y  a  point  à  discuter  sur  des  faits  aux¬ 
quels  on  ne  peut  opposer  qu’une  négation  absolue. 

«  7°  On  doit  avoir  le  courage  de  son  opinion;  il  faut  savoir 
mourir  pour  la  science  comme  on  meurt  pour  son  pays.  M.  Au¬ 
zias  aurait  donc  dû  s’inoculer  le  pus  des  ulcérations  de  ses  singes 
et  attendre  la  manifestation  des  symptômes.  » 

Les  journaux  qui  ont  rapporté  les  leçons  cliniques  de  M.  Ri¬ 
cord,  les  élèves  et  les  médecins  qui  les  ont  entendues,  forment 
un  écho  qui  ne  rend  qu’un  seul  son,  tous  nous  répètent  la  même 
opinion  de  M.  Ricord  (voyez  la  Gazette  des  hôpitaux  du  17  dé¬ 
cembre  1846,  et  l'Union  médicale  du  51  janvier  1850  ;  Lettre  de 
JJ.  Ricord  sur  la  syphilis). 

C’est  encore  à  propos  d’une  réfutation  faite  par  M.  Ricord  de 
mes  travaux  dans  ses  leçons  cliniques  de  l’année  1850  qu’ont  été 
entreprises  les  expériences  que  j’ai  faitesen  présence  de  plusieurs 
des  membres  de  la  Société  des  médecins  allemands,  expériences 
qui,  grâce  au  dévouement  de  Welz ,  ont  eu  un  si  grand  reten¬ 
tissement. 

Après  ces  expériences,  M.  Ricord  se  range  lui-même  à  mon 
avis.  J’en  appelle  au  témoignage  de  ses  nombreux  disciples,  et 
notamment  de  plusieurs  membres  de  la  Société  des  médecins  et 
et  naturalistes  allemands  à  Paris.  On  peut  lire  dans  la  5e  série 
d’expériences  et  d’observations  le  compte  rendu  qu’a  donné 
M.  Welz  de  cette  rétractation  publique,  si  honorable  pour  M.  Ri¬ 
cord,  M.  Jacquemet  a  été,  dans  la  Gazette  médicale  de  Lyon  du 
30  juin  1850,  le  spirituel  interprête  de  la  leçon  que  fît  M.  Ricord 
à  ce  sujet. 
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L’opinion  de  M.  Ricord  a  donc  été  nettement  formulée;  les 
témoignages  sont  nombreux,  unanimes,  irrécusables. 

Quelques  jours  après  avoir  produit  une  opinion  si  ferme,  l’es¬ 
prit  de  M.  Ricord  paraît  ébranlé.  Que  s’est-il  donc  passé  pour 
qu’à  l’assertion  la  plus  positive  succède  en  quelques  jours  la  plus 
vague  des  formules?  Voici  en  effet  comment  s’exprime  M.  Ri¬ 
cord  dans  l' Union  médicale  du  24  juillet  1850  :  «  Jusque-là  il  n'y 
a  donc  que  des  accidents  purement  primitifs,  essentiellement 
locaux,  mais  ce  n’est  pas  encore  la  vérole.  Le  singe  n’a-t-il  servi 
au  chancre  que  de  terrain  de  transplantation?  Cela  est  très  pos¬ 
sible.  On  est  en  droit  de  le  penser  jusqu’à  ce  qu’on  parvienne  à 
déterminer  chez  lui  des  accidents  constitutionnels.  Cette  opinion 
est  d’autant  plus  soutenable,  que  plusieurs  syphilographes,  en 
Angleterre  surtout,  prétendent  que  le  chancre  qui  ne  s’indure 
pas  n'est  pas  un  accident  syphilitique.  Les  expériences  de  M.  Au- 
zias  viendront-elles  confirmer  cette  opinion?  Je  vous  ferai  savoir 
plus  tard  ce  que  j’en  pense  et  ce  que  je  pense  aussi  de  l’induration 
du  chancre.  » 

La  première  phrase  de  ce  passage  est  amphibologique.  S’agit- 
il  du  singe  ou  de  l’honorable  Welz,  quand  M.  Ricord  dit  que, 
jusque-là,  il  n’y  a  que  des  accidents  purement  primitifs ?  (Je  de¬ 
mande  pardon  à  mon  ami  Welz  de  ce  rapprochement  bizarre.} 
Et  puis,  pourquoi  M.  Ricord  se  retranche-t-il  derrière  une  opi¬ 
nion  de  syphilographes  anglais  qu’il  a  si  souvent  combattue  ? 
Certes,  l’iuoculation  de  la  syphilis  aux  animaux  ,  et  peut-être  la 
syphilisation  elle-même,  sont  bien  moins  hostiles  que  cette  cita¬ 
tion  aux  dogmes  de  M.  Ricord.  Tous  les  auditeurs  de  la  leçon 
clinique  dans  laquelle  il  rendit  compte  pour  la  première  fois  du 
succès  de  mes  expériences  savent  avec  quelle  énergie  il  a  insisté 
contre  cette  opinion.  Combien  de  fois  n’a-t-il  pas  répété  qu’il 
suffisait  d’un  chancre  pour  constituer  la  syphilis,  et  que  la  maladie 
constitutionnelle  n’était  pas  de  rigueur?  M.  Ricord  avait  raison, 
et  que  dirait-il  si  un  autre  que  lui  avait  imaginé  une  objection 
semblable  à  ses  doctrines? 

Mais  cette  amende  honorable  aux  syphilographes  anglais  qu’il 
invoque  ne  serait-elle  qu’une  transition  pour  arriver  à  nier  la 
découverte?  Une  lettre  de  M.  Ricord,  insérée  dans  V Union  nié - 
dicale  du  50  juillet  1850,  et  dont  voici  des  extraits,  semblerait 
autoriser  cette  conclusion. 

«  Les  singes  m’ont  porté  malheur;  je  n’ai  pas  contenté  les  ex¬ 
périmentateurs  qui  ont  la  prétention  de  leur  avoir  inoculé  la  sy¬ 
philis,  et  j’ai  bien  moins  satisfait  encore  ceux  qui  ne  croient  pas 
à  cett e  prétendue  inoculation . 
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«  Ce  que  je  vous  ai  raconté  dans  ma  dernière  lettre,  je  l’ai  vu, 
de  mes  yeux  vu;  je  vousai  dit  aussi  les  circonstances  atténuantes 
qu’il  m’était  impossible  de  taire,  convaincu  cependant  et  de  la 
conviction  et  de  la  bonne  foi  de  M.  Auzias-Turenne. 

«  Il  restera  seulement  acquis  à  la  science  ,  ce  que  je  me  suis 
plu  à  reconnaître  avec  empressement ,  qu’on  peut  déposer  et 
conserver  du  pus  virulent  sur  le  singe  et  s’en  servir  ensuite  pour 
inoculer  l’homme,  comme  on  transplante  une  plante  d’un  terrain 
sur  un  autre;  voilà  tout  ce  que  j’ai  vu  et  constaté,  voilà  la  seule 
déduction  que  j’en  puisse  tirer . 

«  Donc,  jusqu  a  nouvel  ordre,  notre  confrère  bavarois  pourrait 
bien  en  être  pour  ses  inoculations,  comme  si  elles  lui  eussent  été 
faites  avec  du  pus  virulent  conservé  dans  des  tubes  ou  entre  deux 
plaques  de  verre.  » 

J’ai  scrupuleusement  choisi  dans  la  lettre  de  M.  Ricord  ses 
opinions.  Le  reste  de  cette  lettre  est  consacré  à  une  polémique 
étrangère  au  sujet,  ou  bien  (qu’il  me  soit  permis  de  le  dire)  ne 
consacre  que  des  erreurs. 

Qui  pourra  douter  désormais  que  M.  Ricord  ait  passé  par  les 
quatre  opinions  que  voici  sur  la  question  de  l’inoculation  de  la 
syphilis  aux  animaux  ;  1°  négation  absolue,  2°  affirmation  posi¬ 
tive,  5°  doute,  4°  enfin  nouvelle  négation. 

J’aurais  évité  d’entrer  dans  ces  détails  s’il  n’eût  été  important 
de  défendre  la  vérité,  du  côté  de  l’attaque.  On  m’objectait  sans 
cesse  l’opinion  autocratique  de  M.  Ricord;  il  a  fallu  une  fois 
enfin  pour  détruire  l’effet  de  cette  opinion,  en  signaler  le  vague, 
les  hésitations,  les  contradictions!  Toutefois  qu’on  ne  m’accuse 
pas,  contre  ma  pensée,  de  méconnaître  les  services  rendus  à  la 
science  syphilographique  par  le  célèbre  chirurgien  de  l’hôpital 
du  Midi  ,  dont  l’enseignement  m’a  été  plus  profitable  qu’à  per¬ 
sonne  ! 

Je  terminerai  à  propos  cette  polémique  par  la  citation  suivante 
de  M.  Welz.  Il  s’agit  d’un  fait  que  j’ai  voulu  laisser  notre  hono¬ 
rable  confrère  expliquer  lui-même.  Ce  qu’il  dit  est  plein  de 
raison  :  «  En  tout  cas,  il  est  certain  que  cette  question  en  litige 
ne  se  décidera  pas  plus  qu’aucune  autre  question  scientifique  par 
des  opinions  personnelles  prononcées  même  par  les  plus  grandes 
autorités.  L’erreur  estun  héritage  du  genre  humain,  et  c’est  l’ex¬ 
périmentation  seule  qui  peut  nous  offrir  une  issue  pour  sortir  de 
ce  labyrinthe.  Pour  continuer  dans  cette  voie,  je  me  permets  de 
publier  ici  une  nouvelle  tentative  que  j’ai  faite  ;  je  me  suis  ino¬ 
culé,  à  la  fin  de  juillet,  du  pus  pris  à  une  ulcération  produite  par 
M.  Auzias,  huit  jours  auparavant ,  à  la  face  externe  du  pavillon 
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de  l'oreille  d’un  chat  (car  les  singes  ne  sont  plus  les  seuls  qui  ont 
un  privilège  dans  cette  affaire).  Ma  4e  inoculation,  réussit  com¬ 
plètement,  et  produisit  également  un  4e  chancre  aux  dépens  du¬ 
quel  M.  Auzias-Turenne  inocula  en  ma  présence  un  singe  par 
son  procédé  connu  sur  trois  points  voisins  les  uns  des  autres. 
Dans  l’espace  de  quatre  jours,  se  développèrent  des  ulcérations 
qui  présentaient  les  caractères  du  chancre  d’une  manière  aussi 
caractéristique  qu’aucun  que  j’aie  jamais  vu  chez  l’homme,  et  qui 
ont  conflué  en  une  seule  qui  subsiste  encore  avec  une  profondeur 
d’une  demi-lentille.  Voilà  donc  plusieurs  générations  qui,  mal¬ 
heureusement,  ne  suffiront  encore  pour  satisfaire  ceux  qui  en 
demandent  une  vraie  preuve  de  noblesse.  Pour  moi,  la  transmis¬ 
sion  du  chancre  de  l'homme  aux  animaux  ,  et  de  ceux-ci  à 
l’homme,  est  devenue  une  vérité  sans  ombre  de  doute.  Et  à  quoi 
me  servirait-il  de  douter  de  la  possibilité  d’un  fait  dont  la  vérité 
me  paraît  prouvée  (1)  ?  » 

J'ai  dit,  au  commencement  de  cette  discussion  relative  à 
M.  Ricord,  que  ce  chirurgien  avait  probablement  méconnu  les 
chancres  qu’il  avait  produits  sur  les  animaux.  Oserais-je  main¬ 
tenant  ajouter  que  Hunter  lui-même  a  pu  tomber  dans  cette  mé¬ 
prise  ?  En  quoi  consistent  ces  ulcères  ordinaires  dont  il  parle  dans 
la  note  que  j’ai  citée,  d’après  un  traducteur,  au  commencement 
de  mon  travail  ?  Ne  seraient-ce  pas  des  chancres  ? 

A  ddilion . 

Les  expériences  sur  la  syphilisation  de  l’homme  ont  confirmé 
les  données  de  l’analogie  et  de  l’observation.  Je  publierai  bientôt 
des  faits  de  syphilisation  artificielle  de  l’homme.  C’est  à  ce  propos 
que  M.  Sperino,  qui  a  soumis  52  prostituées  à  la  syphilisation 
dans  le  Syphilicome  de  Turin,  vient  de  faire  une  publication 
importante  ( Annales  de  la  syphilis ,  juillet  1851).  Le  savant  mé¬ 
decin  italien  passe  en  revue,  dans  son  mémoire,  le  mode  de 
développement  des  chancres  artificiels,  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  on  doit  les  produire,  leurs  effets  soit  comme  moyen  pro¬ 
phylactique,  soit  comme  moyen  curatif  de  la  syphilis  primitive 
ou  de  la  syphilis  secondaire,  et  enfin  leurs  avantages  et  leurs 
inconvénients. 

Les  femmes  soumises  à  l’inoculation  du  pus  virulent  des  chan¬ 
cres  primitifs  étaient  toutes,  à  leur  entrée  au  Syphilicome,  at- 

(1)  Deux  réponses  à  deux  lettres  de  M.  Ricord  sur  la  syphilis.  Wurszbourg 
■et  Paris. 
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teintes  de  chancres  primitifs  ou  de  syphilis  secondaire.  L’ino¬ 
culation  a  été  faite  par  la  lancette  dans  trois  ou  quatre  points 
chaque  fois,  ordinairement  sur  le  ventre  ;  elle  a  été  répétée  une 
ou  deux  fois  par  semaine. 

Le  pus  a  toujours  été  emprunté  à  des  chancres  primitifs. 
Après  huit  ou  dix  inoculations  de  trois  chancres  chaque  fois,  il 
n’a  plus  été  possible,  dans  tou9  les  cas  d’ulcérations  petites  et  ré¬ 
centes,  de  produire  autre  chose,  dans  l’endroit  de  la  piqûre, 
qu’une  petite  pustule  qui  s’éteignait  bientôt  ;  puis  enfin  toutes 
les  autres  inoculations  sont  demeurées  sans  résultat.  Chez  les 
femmes  qui  avaient  des  ulcères  anciens  et  larges,  les  premières 
ulcérations  artificielles  furent  petites,  et  il  n’a  plus  été  possible 
d’en  produire  de  nouvelles  après  un  nombre  peu  considérable 
d’inoculations. 

,  Les  chancres  des  femmes  soumises  à  l’inoculation  et  leurs 
nombreuses  ulcérations  artificielles  n’ont  été  cautérisées  que 
dans  des  cas  d’exceptions.  Les  symptômes  constitutionnels  n’ont 
pas  été  non  plus  attaqués  par  un  traitement  spécifique.  Les  ul¬ 
cérations  se  sont  constamment  fermées  d’elles-mêmes,  sans  que 
l’organisme  ait  cessé  un  seul  instant,  après  la  période  aiguë  des 
chancres  inoculés,  de  se  trouver  dans  les  meilleures  conditions. 

M.  Sperino  fait  observer  qu’avant  toute  espèce  de  tentative 
de  syphilisation ,  il  est  important  d’examiner  la  santé  générale 
des  individus,  l’expérience  lui  ayant  démontré  que  l’état  inflam¬ 
matoire  d’un  ou  de  plusieurs  organes  peut  faire  tourner  à  la 
gangrène  les  ulcérations  artificielles.  Dans  ces  circonstances,  les 
anti-phlogistiques  ont  parfaitement  réussi  à  dissiper  les  acci¬ 
dents.  Il  existe  enfin  un  petit  inconvénient  quand  on  produit  la 
syphilisation;  il  résultedes  cicatrices  des  ulcérations  artificielles. 
On  peut  le  pallier,  dit  M.  Sperino,  en  inoculant  des  parties  le 
plus  habituellement  cachées. 

Les  chancres  primitifs  de  fraîche  date  ou  d’une  étendue  peu 
considérable  ont  disparu  sous  l’influence  de  quelques  autres 
chancres  artificiels.  Les  ulcérations  chroniques  larges  et  rebelles 
à  tous  les  autres  moyens  ont  cédé  à  un  petit  nombre  d’inocula¬ 
tions  de  pus  emprunté  à  des  chancres  récents  d’autres  femmes. 
De  semblables  inoculations  ont  également  fait  justice  de  deux 
bubons  dont  le  pus  s’est  résorbé,  de  plaques  muqueuses,  d’une 
ulcération  serpigineuse,  et  de  douleurs  ostéocopes  qui,  dans  un 
cas,  se  sont  calmées. 

Les  expériences  de  M.  Sperino  ont  été  certainement  très  bien 
faites.  Mais  il  était  possible  d’arriver  à  la  syphilisation  par  un 
moins  grand  nombre  de  chancres.  Une  seule  inoculation,  tous 
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les  huit  à  dix  jours,  aurait  été  suffisante  vers  la  fin  où  l’on  peut 
sans  inconvénient  les  multiplier  et  les  rapprocher  les  unes  des 
autres.  (Voyez  plus  haut,  l’analyse  de  la  syphilisation  et  le  n°  19 
des  conclusions.) 

La  place  des  inoculations  ne  doit  pas  être  douée  d’une  sensi¬ 
bilité  trop  vive,  et  il  est  important  qu'elle  se  trouve  à  l’abri  de 
tout  retentissement  ganglionnaire.  Il  faut  qu’elle  soit  peu  visible, 
pour  éviter  des  stigmates  qui  pourraient  contrarier  la  coquetterie 
des  femmes  sypliilisées  ou  blesser  la  décence.  Il  convient  encore 
de  mettre  un  certain  espace  entre  les  inoculations,  et  de  ne  pas 
les  faire  toutes  sur  une  seule  partie.  Le  mieux,  à  mon  sens,  est 
de  les  disséminer  sur  les  parties  externe  et  antérieure  des  cuisses 
dans  les  deux  sexes,  et  sur  les  parties  externe  et  postérieure  des 
bras  chez  l’homme.  On  aura  surtout  grand  soin  d’éloigner  les 
piqûres  du  passage  des  veines  et  des  nerfs  superficiels.  Je  n’ai 
pas  besoin  de  dire  que  ces  piqûres  doivent  être  très  étroites  et 
peu  profondes,  pour  diminuer  d’autant  la  largeur  et  l’inflamma¬ 
tion  des  ulcérations.  Tout  traitement  mercuriel  est  rigoureuse¬ 
ment  proscrit. 

Telle  est  la  formule  la  plus  simple  de  la  syphilisation .  Les  pre¬ 
miers  chancres  sont  actifs  et  un  peu  douloureux  ;  les  autres  sont 
sans  vigueur,  et  peuvent  être  mis  hors  de  compte.  On  obtient 
donc  l’immunité  à  la  suite  de  quelques  chancres  artificiels  sur  les 
membres,  tandis  que  ceux  qu’on  contracte  naturellement  sur  les 
organes  sexuels,  doués  d’ailleurs  d’une  sensibilité  si  exquise, 
peuvent  ne  pas  être  les  derniers,  et  exposent,  entre  autres  dan¬ 
gers,  à  celui  d’une  infection  générale. 

Conclusions . 

1.  L’inoculation  de  la  syphilis  aux  animaux  est  moins  une 
découverte  qu’un  instrument  de  découverte. 

2.  Plus  les  plaies  sont  étroites  et  superficielles,  plus  les  ino¬ 
culations  sont  significatives.  Ces  inoculations  répondent  parfois 
tardivement  à  la  question  dont  on  cherche  la  solution  ;  mais  elles 
y  répondent  sûrement. 

5.  Le  substantif  syphilisation  (le  verbe  correspondant  étant 
syphiliser)  peut  indiquer  une  sorte  de  saturation  des  organes 
vivants  par  le  vice  syphilitique,  ou  mieux  l’état  d’immunité  au¬ 
quel  on  arrive  par  une  succession  de  chancres  ;  et  le  mot  syphi - 
lisme,  l’aptitude  à  être  syphilisé. 

4.  Aucun  animal  susceptible  de  contracter  le  chancre  syphi¬ 
litique  n’est  s’est  montré  jusqu’ici  réfractaire  à  la  syphilisation. 
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5.  Il  existe  des  degrés  dans  la  syphilisation  ;  pourquoi  n’en 
existerait-il  pas  dans  la  vérole  constitutionnelle? 

6.  Les  animaux  sont  susceptibles  d’avoir,  comme  l’homme, 
la  syphilis  constitutionnelle. 

7.  Personne  n’est  réfractaire  à  la  syphilis  constitutionnelle 
avant  d’avoir  été  syphilisé.  Si  beaucoup  de  gens  y  échappent, 
bien  qu’ayant  contracté  des  chancres,  c’est  qu’ils  en  ont  heureu¬ 
sement  contracté  en  trop  petite  ou  en  trop  grande  quantité  et 
dans  un  mode  particulier  de  succession.  En  réglant,  par  l’ino¬ 
culation,  le  nombre  et  la  succession  des  chancres,  on  pourrait 
donner,  à  coup  sûr,  à  l’homme,  comme  on  le  peut  aux  animaux, 
la  syphilis  constitutionnelle. 

8.  Il  n’y  a  pas  de  différence  fondamentale  entre  le  chancre 
d’un  singe  et  celui  d’un  homme. 

9.  Un  chancre  est  parfaitement  caractérisé  par  sa  forme,  qui 
devient  un  type  chez  les  animaux  où  il  n’a  point  été  modifié 
par  des  médicaments  ou  par  quelques  circonstances  particu¬ 
lières  ;  mais  il  faut  examiner  cette  forme  aux  différentes  périodes 
de  la  durée  du  chancre. 

10.  L’étendue  d’un  chancre  est,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  proportionnelle  au  volume  de  l’animal,  et  inversement 
proportionnelle  à  son  syphilisme . 

11.  Le  volume  d’un  chancre  de  singe  est,  relativement  au 
volume  de  l’animal,  aussi  grand  que  celui  d'un  chancre  d’homme. 

12.  Un  chancre  de  singe  dure  aussi  longtemps,  eu  égard  à 
l’activité  des  fonctions  de  l’animal,  qu’un  chancre  d'homme. 

15.  L 'inflammation  qui  accompagne  un  chancre  de  singe 
est  aussi  considérable  que  celle  qui  accompagne  un  chancre 
d’homme. 

14.  La  durée  d’un  chancre  est,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
inversement  proportionnelle  à  l’activité  vitale  et  au  syphilisme 
de  l’animal. 

15.  La  syphilisation  et  le  syphilisme  sont,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  en  raison  inverse  du  volume  de  l’animal. 

16.  La  syphilisation  est  en  raison  directe  du  nombre  des  chan¬ 
cres  simultanés. 

17.  La  syphilisation  est  en  raison  inverse  de  l’étendue  des 
chancres. 

18.  La  syphilisation  est  en  raison  directe  du  nombre  des  chan¬ 
cres  successifs  qu’on  donne  à  un  animal. 

19.  Il  faut  beaucoup  plus  de  chancres  simultanés  que  de  chan¬ 
cres  successifs  pour  syphiliser  un  animal. 
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20.  Il  faut  moins  de  temps  pour  syphiliser  un  animal  par  des 
chancres  simultanés  que  par  des  chancres  successifs. 

21.  Le  temps  nécessaire  à  la  syphilisation  est  en  raison  directe 
du  volume  de  l’animal,  et  en  raison  inverse  de  l’activité  de  ses 
fonctions. 

22.  Les  chancres  deviennent  d’autant  moins  vivaces  qu’on  les 
multiplie  davantage  et  surtout  qu’on  les  multiplie  successive¬ 
ment  sur  le  môme  animal. 

23.  II  y  a  des  chancres  qui  peuvent  ne  durer  que  quelques 
jours  sous  l’influence  d’une  syphilisation  plus  ou  moins  com¬ 
plète. 

24.  On  appelle  ces  chancres  de  fausses  pustules ,  et  on  consi¬ 
dère  les  chancres  qui  les  ont  engendrés  comme  n’étant  plus  viru¬ 
lents.  C’est  une  double  erreur;  car  ce  sont  des  pustules  parfaite¬ 
ment  virulentes  quoique  avortées. 

25.  Il  répugne  aux  lois  de  l’organisme  que  le  virus  syphilitique 
puisse  demeurer  sans  décomposition  pendant  plusieurs  jours 
dans  le  derme  ou  sous  l’épiderme.  Il  n’est  donc  pas  possible  de 
l’y  prendre  pour  le  transporter  et  le  faire  agir  ailleurs;  à  plus 
forte  raison,  est-il  impossible  de  le  transplanter  plusieurs  fois,  et 
à  différentes  époques,  d’un  de  ces  lieux  dans  un  autre.  Le  pré¬ 
tendu  dogme  de  la  transplantation  est  donc  condamné  par  la 
physiologie. 

26.  Le  virus  syphilitique  se  transmet  de  l’homme  aux  ani¬ 
maux,  des  animaux  aux  animaux  eux-mêmes,  et  de  ceux-ci  à 
l’homme  ;  ces  transmissions  peuvent  être  indéfinies  sans  dégéné¬ 
rescence  du  virus. 

27.  L’idée  que  le  virus  pourrait  cesser  d’ètre  identique  à 
lui  même  dans  ces  migrations  et  reproductions  est  en  opposition 
avec  celle  de  Y  unité  de  ce  virus. 

28.  Le  virus  chancreux  est  un  comme  le  vaccin  ou  comme 
le  virus  variolique.  C’est  une  graine  qui  germe  plus  ou  moins 
bien  suivant  les  terres;  elle  s'étiolerait,  et  finirait  par  périr  si 
elle  ne  changeait  jamais  de  terrain. 

29.  Les  chancres  sont  les  analogues  des  pustules  vaccinales 
ou  des  pustules  varioliques.  La  syphilisation  correspond  à  l’état 
général  dans  lequel  nous  sommes  après  une  éruption  vaccinale 
ou  une  éruption  variolique. 

50.  Mais  les  pustules  chancreuses  sont  des  manifestations 
moins  aiguës  que  les  pustules  vaccinales  ou  que  les  pustules  vario¬ 
liques. 

51.  La  syphilisation  est,  philosophiquement  parlant,  le  plus 
haut  degré  de  l'état  constitutionnel. 
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52.  L’état  constitutionnel  ordinaire  est  sur  la  route  de  la 
syphilisation ,  qui  est  un  autre  état  constitutionnel.  L’un  se  traduit 
en  général  par  des  symptômes  (vérole  constitutionnelle),  et  se 
trouve  compatible  avec  de  nouveaux  chancres;  l’autre  ne  se  ré¬ 
vèle  à  nous  que  par  son  incompatibilité  avec  l’existence  d'une 
nouvelle  syphilis  primitive. 

55.  Si  l’on  ne  peut  arriver  à  la  syphilisation  qu’en  passant 
par  la  syphilis  primitive  et  par  l’état  syphilitique  constitutionnel 
on  peut  dire,  théoriquement,  qu’elle  guérit  plutôt  qu’elle  ne  pré¬ 
vient  la  syphilis  primitive  et  la  syphilis  constitutionnelle  ;  mais 
on  doit  la  considérer  pratiquement  comme  prophylactique,  et 
comme  curative  de  la  syphilis  primitive  et  de  la  syphilis  consti¬ 
tutionnelle. 

54.  Le  virus  syphilitique  est  le  meilleur  remède  contre  l’ac¬ 
tion  du  virus  syphilitique. 

55.  On  devrait  syphiliser  :  1°  tous  ceux  qui  ont  la  syphilis, 
n’importe  sous  quelle  forme;  2°  toutes  les  filles  publiques; 
3°  tous  les  militaires  et  tous  les  marins  ;  4°  tous  ceux  qui  passent 
leur  vie  ensemble  et  en  grand  nombre  (prisons,  bagnes,  manu¬ 
factures,  etc.);  5°  enfin,  tous  ceux  qui  peuvent  être  exposés  à  la 
contagion. 

36.  On  pourrait  éteindre  dans  le  monde  la  syphilis  par  une 
syphilisation  universelle. 

57.  J’ai  vu  un  seul  chancre  suffire  presque  à  la  syphilisation 
d’un  animal. 

38.  On  ne  peut  pas,  au  moyen  de  caustiques,  produire  des 
ulcérations  identiques,  même  pour  la  physionomie,  au  chancre 
syphilitique  primitif. 

39.  Le  vrai  chancre  phagédénique  est  un  chancre  qui  ino¬ 
cule  sans  cesse  et  très  activement  une  partie  de  sa  circonférence. 
Le  phagédénisme  est  en  raison  inverse  du  syphilisme  et  de  la 
syphilisation . 

40.  L’inoculation  moins  active  de  la  totalité  de  la  circon¬ 
férence  du  chancre  pendant  un  temps  plus  court  est  un  caractère 
de  tous  les  chancres  en  voie  de  progrès.  Elle  ne  constitue  pas  de 
nouveaux  chancres;  c’est  pourquoi  aucune  espèce  de  phagédé¬ 
nisme  ne  saurait  aboutir  à  la  syphilisation. 

41.  Quand,  sous  l’influence  d’un  état  plus  ou  moins  local, 
un  chancre  n’inocule  plus  aucune  partie  de  sa  circonférence,  il 
se  cicatrise. 

Quand,  sous  l’influence  de  la  syphilis  constitutionnelle ,  un 
chancre  n’inocule  plus  aucune  partie  de  sa  circonférence,  il  s'in¬ 
dure  puis  se  cicatrise . 

tome  xi.  12°  s.  1851. 
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Quand,  sous  l’influence  de  la  syphilisation ,  un  chancre  n’ino¬ 
cule  plus  aucune  partie  de  la  circonférence,  il  se  cicatrise  promp¬ 
tement,  il  avorte  même  si  la  syphilisation  est  complète. 

Ces  trois  propositions,  surtout  les  deux  premières,  n’ont  rien 
d’absolu. 

42.  Toute  inoculation  qui  avorte  sur  un  individu  syphilisé  peut 
réussir  sur  un  individu  qui  ne  l’est  pas. 

*  45.  On  affirme  souvent  que  le  pus  d’un  chancre  n’est  plus  ino¬ 
culable  quand  c’est  le  malade  qui  ne  l'est  plus.  Là  se  trouve, 
comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  le  secret  des  fausses  pustules, 

44.  Une  inoculation  peut  n’ètre  pas  concluante  si  elle  est  pra¬ 
tiquée  sur  le  malade  lui-même;  elle  est  toujours  concluante  si 
elle  est  convenablement  pratiquée  sur  un  individu  sain. 

45.  Quand  on  donne  à  un  singe  plusieurs  chancres  à  la  fois, 
pourvu  qu’ils  ne  soient  pas  confluents,  la  cicatrisation  se  fait  plus 
rapidement  que  si  on  ne  lui  en  donnait  qu’un. 

46.  La  syphilisation  est  plus  facilement  produite  par  plusieurs 
chancres  que  par  un  seul. 

47.  Quand  on  donne  à  un  singe  des  chancres  séparés  par  une 
période  de  quelques  jours,  X induration  ne  se  montre  pas  toujours 
au  premier  chancre,  elle  se  montre  souvent  au  second  ou  même 
au  troisième.  Cette  induration  apparaît  alors  à  une  époque  en 
rapport  avec  la  durée  du  premier  chancre,  de  telle  façon  qu’elle 
peut  se  montrer  vers  les  premiers  jours  du  second  ou  du  troi¬ 
sième  chancre.  Une  pustule  d’inoculation  sur  le  malade  lui-même 
peut  donc  être  rapidement  suivie  d 'induration. 

48.  La  syphilisation  est  à  un  point  de  vue  le  contraire  de  la 
saturation  mercurielle  ;  l’une  empêche,  l’autre  favorise  l’existence 
du  chancre.  L’une  conduit  à  l 'avortement  du  chancre,  et  l’autre 
au  phagédénisme. 

49.  Les  chancres  que  contracte  un  animal  sont  d’autant  moins 
vivaces  que  celui-ci  s’avance  plus  vers  la  syphilisation.  Les  chancres 
ne  peuvent  pas  même  se  produire  quand  la  syphilisation  est  com¬ 
plète  :  elle  n’empêche  donc  pas  seulement  un  chancre  d es'indurer, 
elle  l’empêche  d’exister.  L’aptitude  à  contracter  l’affection  sy¬ 
philitique  locale  est  en  raison  inverse  du  syphilismee t  de  \a  syphi¬ 
lisation. 

50.  Toute  tentative  d’inoculer  le  pus  syphilitique,  qu’il  pro¬ 
vienne  d’une  manifestation  primitive  ou  autre,  doit  tenir  compte 
de  la  syphilisation  et  du  syphilisme. 

51.  Les  chancres  avortés  qui  se  manifestent  sur  un  animal 
plus  ou  moins  syphilisé  sont  inoculables  à  un  animal  bien  portant. 
Il  en  est  de  même  des  chancres  volants  de  l’homme  et  de  la 
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femme.  Ils  peuvent  donc  se  transmettre  par  le  coït,  bien  qu’ils 
passent  souvent  inaperçus. 

52.  L  induration  chancreuse  n’est  pas  le  prélude  indispensable 
de  la  syphilisation.  Il  en  est  de  même  de  Yinduration  lymphatique 
et  ganglionnaire. 

55.  Il  est  rare  qu’un  singe  soit  soumis  à  une  succession  de 
chancres,  sans  que  l’un  au  moins  de  ces  chancres  s 'indure  :  mais 
quand  cette  induration  s’est  montrée  sur  un  ou  deux  chancres, 
elle  ne  se  montre  pas  sur  ceux  qui  suivent. 

54.  Le  syphilisme  est  une  règle  qui  parait  avoir  peu  d’excep¬ 
tions,  si  toutefois  il  en  existe. 

55.  Un  animal  qui  ne  serait  pas  susceptible  de  contracter  le 
chancre  pourrait  être  considéré  comme  syphilisé  ou  doué  du 
maximum  de  sxjphilisme . 

56.  Tout  animal  qui  se  syphilisé  facilement  a  beaucoup  de 
syphilisme. 

57.  Dire  que  les  animaux  peuvent  être  syphilisès ,  c’est  dire 
qu’ils  peuvent  passer  par  la  syphilis  constitutionnelle . 

58.  L’induration  du  chancre  peut  cesser  spontanément,  mais 
elle  cède  surtout  à  la  syphilisation. 

Si  les  propositions  précédentes  ne  sont  pas  les  plus  importantes 
de  celles  qui  résultent  de  mes  expériences  et  de  mes  observa¬ 
tions,  elles  sont  au  moins  les  plus  sûres.  Le  temps  qui  mûrit  tout 
permettra  de  recueillir  plus  tard  d’autres  fruits.  J’ajouterai  que 
les  faits  de  syphilisation  appliquée  à  l’homme,  et  la  possibilité  de 
faire  passer  sans  scrupule  aujourd’hui  le  pus  d’une  personne  à 
une  autre,  constituent  une  source  féconde  et  rapide  de  progrès. 

J’ai  abordé  depuis  huit  années  ce  sujet  d’études  que  j'ai  pour¬ 
suivi  sans  relâche,  au  prix  de  sacrifices  de  plus  d’un  genre  ;  j’o¬ 
béis  à  un  sentiment  de  justice  et  de  reconnaissance  en  remerciant 
l’administration  de  la  ménagerie  du  Muséum  de  m’avoir  effica¬ 
cement  secbndé. 

Voici  les  questions  que  j’examinerai  en  détail  dans  un  autre 
travail. 

1.  Quelle  est  l’action  de  mercure  sur  la  syphilisation  ? 

2.  La  syphilisation  est-elle  transmissible  par  l’inoculation  ou 
par  la  transfusion  du  sang,  et  pourrait-on,  par  conséquent,  sy- 
philiser  un  individu  sans  le  faire  passer  par  le  chancre  ? 

3.  La  blennorrhagie  et  la  balano-posthite  peuvent-elles  con¬ 
duire  à  la  syphilisation? 

4.  Quelle  est  la  maladie  virulente  des  animaux  qui  ressemble 
le  plus  à  la  syphilis? 
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5*  La  syphilisation  est-elle  compatible  avec  la  diathèse  cancé¬ 
reuse  ? 

C.  Quels  sont  les  autres  états  morbides  généraux  qui  sont 
sympathiques  ou  antipathiques  à  la  syphilisation  ? 


26.  Rapport  sur  les  épidémies  cholériques  de  1832  et  de  1849  dans 
les  établissements  dépendants  de  l'administration  générale  de 
l'assistance  publique  de  la  ville  de  Paris  ;  par  M.  Blondel,  in¬ 
specteur  de  l'administration  générale  de  l’assistance.  —  Un 
vol.  in-4°. 

(Gazette  médicale  de  Paris,  N°  22;  1851.) 

Il  n’est  pires  sourds  que  ceux  qui  ne  veulent  pas  entendre, 
ni  tels  aveugles  que  ceux  qui  ne  veulent  pas  voir. 

Le  travail  à  l’examen  duquel  nous  allons  procéder  est  un  do¬ 
cument  officiel,  publié  par  autorisation  expresse  de  l’administra¬ 
tion,  sur  deux  époques  dont,  ainsi  que  le  dit  l’auteur  lui-même 
dans  sa  lettre  d’envoi  à  M.  le  directeur  de  l’assistance  publique, 
«  il  importe  d’ultiliser  au  moins  les  tristes  enseignements.  »  Or 
la  conséquence  à  peu  près  unique  des  observations  que  l'adminis¬ 
tration  a  pu  laborieusement  rassembler  sur  les  épidémies  de 
choléra  qui  ont  désolé  Paris  en  1832  et  1849  ;  le  seul  résultat  de 
tant  de  chiffres  étalés  en  44  grands  tableaux  groupés  de  cent 
façons  différentes  et  commentés  dans  168  pages  in-quarto ,  c’est 
qu’on  n’entend  rien,  absolument  rien  au  choléra,  c’est  qu’on  ne 
saurait  expliquer  ni  «  quelle  est  la  nature  du  mal,  ni  comment 
«  il  vient  ou  disparaît,  ni  sous  quelle  influence  il  croît  ou  di- 
«  minue.  »  ( Introduction ,  p.  7.) 

II  n’y  a  qu’une  chose  qui  ressort  de  chacune  des  pages  du  vo¬ 
lumineux  document  mis  sous  les  yeux  du  public  par  l’administra¬ 
tion  :  c'est  que  les  mesures  prises  par  elle,  en  1849  comme  en 
1832,  contre  le  fléau  qui  avait  envahi  la  capitale,  ont  été  les 
plus  parfaites  du  monde  ;  qu’il  était  impossible  de  rien  faire  de 
mieux  que  ce  que  fit  alors  l’administration,  soit  pour  borner  les 
ravages  du  mal,  soit  pour  en  secourir  les  victimes.  Ce  qui  n’em- 
pèche  pas  que,  par  une  cruelle  fatalité,  «  les  deux  épidémies 
«  de  Paris  comptent  parmi  les  plus  meurtrières  signalées  en 
Europe.  »  ( Ibid .,  p.  7.) 

Ce  dernier  point  est  malheureusement  incontestable.  Nous 
croyons  même  qu’aux  deux  invasions  du  choléra,  aucune  autre 
capitale  d’Etat  européen  n’a  perdu  ni  proportionnellement  ni 
absolument  autant  de  monde  que  Paris;  si  de  même  donc  qu’il 
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est  recommandé  de  juger  l’arbre  à  ses  fruits,  on  devait  apprécier 
d’après  les  résultats  la  valeur  des  mesures  adoptées,  il  n’y  aurait 
pas  lieu  en  vérité  de  s’applaudir  de  celles  qui  ont  été  mises  à 
exécution  dans  la  capitale  de  la  France  contre  le  fléau  épidémi¬ 
que  venu  de  l’Inde. 

Le  Rapport  est  obligé  d’en  convenir  (voyez  la  note  de  la  page 
152)  ;  le  premier  choléra  ne  causa  dans  Londres,  sur  une  popu¬ 
lation  de  1,681,641  âmes,  que  6,728  décès,  tandis  qu’à  Paris, 
sur  753,989  habitants,  il  en  moissonna  18,204;  le  dernier  cho¬ 
léra  enfin,  celui  de  1848-49,  a  fait  à  Londres,  sur  une  popula¬ 
tion  de  2,206,076  âmes,  14,601  victimes;  et  à  Paris,  sur 
995,504,  pas  moins  de  19,069  victimes,  ou  même  19,184, 
si  l’on  ajoute,  comme  il  est  juste  de  le  faire,  les  cholériques  dé¬ 
cédés  en  octobre,  Ainsi  donc,  sous  l’influence  du  même  fléau 
épidémique,  Paris  a  perdu  1  habitant  sur  45  en  1832, 1  sur  65 
en  1849,  et  Londres  seulement  1  sur  250,  1  sur  151. 

A  Dieu  ne  plaise  que  nous  fassions  de  ceci  un  sujet  de  récri¬ 
mination  ou  de  blâme  rétrospectif  envers  qui  que  ce  soit!  Nous 
rappelons  seulement  le  fait  et  nous  nous  demandons  d’où  peut 
provenir  cette  différence,  digne  au  moins  d’attention,  dans  le 
partage  des  rigueurs  du  fléau  ?  Serait-ce  de  ce  que  le  climat  de 
Paris  est  un  peu  plus  chaud  que  celui  de  Londres,  ou  de  ce  que 
la  première  de  ces  villes  est  en  général  moins  confortablement 
bâtie  que  la  seconde,  ou  bien  encore  de  ce  qu’on  y  brûle  moins 
de  charbon  de  terre?  La  fumée  du  charbon  de  terre  aurait  con- 
tribée,  suivant  quelques  personnes,  à  diminuer  en  Hollande  et 
dans  d’autres  contrées  les  désastres  du  choléra?  Mais  Lisbonne 
qui  fut  visitée  par  l’épidémie  cholérique  en  1833,  Lisbonne  avec 
une  température  beaucoup  plus  élevée  que  celle  de  Paris,  avec 
des  constructions  moins  hygiéniques,  une  malpropreté  des  rues 
sans  égale  et  l’absence  à  peu  près  complète  des  vapeurs,  préten¬ 
dues  protectrices,  du  charbon  minéral,  Lisbonne  n’eut  pas,  que 
nous  sachions,  une  proportion  aussi  forte  de  cas  et  de  décès  (1). 


(1)  Si  c’était  ici  le  lieu  de  rechercher  quelles  sont,  en  dehors  des  conditions 
atmosphériques,  les  causes  qui  ont  pu  influer  sur  la  proportion  plus  ou  moins 
grande  des  ravages  du  choléra,  nous  verrions,  en  ce  qui  concerne  Londres  par 
exemple,  qui  souffrit  beaucoup  moins  de  l’épidémie  en  1831-o2  qu  en  1848-49, 
nous  verrions,  disons-nous,  qu’à  la  première  époque  les  mesures  qui  furent 
mises  en  vigueur  étaient  conçues  au  point  de  vue  delà  contagion  et  comme 
s’il  s’agissait  de  se  défendre  d’un  mal  contagieux,  et  qu’en  1848  on  se  départit 
quelque  peu  de  cette  sage  pratique,  sans  aller  pourtant  aussi  loin  qu’à  Paris, 
où  l’on  mettait  dans  des  hôpitaux,  cholériques  et  autres  malades  pêle-mêle 
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Laissons-là,  au  surplus,  ces  comparaisons  tristes  et  désobli¬ 
geantes  pour  nous;  acceptons  comme  chose  de  pure  fatalité, 
comme  effet  de  ce  qu’on  a  nommé  les  caprices  du  choléra,  la 
prédilection  avec  laquelle  il  a  sévi  par  deux  fois  dans  la  capitale 
de  notre  France,  et  voyons  ce  que  renferme  à  ce  sujet  le  Rapport 
de  M.  l’inspecteur  général  de  l’administration  de  l’assistance 
publique  de  la  ville  de  Paris. 

Sauf  à  revenir  plus  tard  sur  quelques-unes  des  particularités 
qui  s'y  trouvent  consignées,  nous  nous  permettrons  de  sauter 
par-dessus  la  première  partie  du  volume,  celle  qui  concerne  l’é¬ 
pidémie  de  185*2.  C’est  de  l’histoire  ancienne,  refaite  sans  bien 
notable  avantage  sur  la  publication  due  à  la  commission  instituée 
à  cette  époque  par  le  préfet  de  la  Seine  et  par  le  préfet  de  police. 

Dans  l’examen  de  la  seconde  partie  du  Rapport  consacrée  à 
l’épidémie  de  1849,  nous  allons  suivre  les  principales  divisions 
adoptées  par  l’auteur. 

1°  Invasion  et  développement . 

Le  chapitre  1er  traite  de  l’invasion  et  du  développement  de  la 
maladie.  Il  importait  avant  tout,  ce  nous  semble  de  s’attacher  à 
découvrir  l’origine,  la  provenance  des  premiers  cas  ;  il  fallait  re¬ 
chercher  avec  soin  s’ils  ne  se  rattachaient  par  aucun  lien  aux 
épidémies  qui  régnaient  depuis  quelque  temps  déjà  dans  cer¬ 
taines  localités  des  départements  du  Nord,  du  Pas-de-Calais  et 
de  la  Seine-Inférieure.  C’était  là  incontestablement  le  point  pri¬ 
mordial  et  capital  à  éclaircir.  Or  nulle  investigation  à  ce  sujet 
dans  le  Rapport  :  on  s’y  borne  à  nous  dire  que  le  premier  décès 
à  domicile,  par  suite  du  choléra  de  1849,  date  du  7  mars  et  eut 
lieu  dans  le  7e  arrondissement  ;  que  le  mal  fut  signalé  le  9  dans 
le  10e  arrondissement;  le  10  dans  le  2e  et  le  6e;  le  11  dans  le 
5e,  etc. 

Quant  aux  hôpitaux  civils,  on  y  avait  remarqué,  suivant  la 
mention  qu’en  fait  le  Rapport,  des  cas  isolés  de  choléra  dès  le 
mois  de  janvier  ;  il  en  fut  de  même  en  février  et  dans  la  première 
quinzaine  de  mars.  Toutefois  on  ne  considéra  le  choléra  comme 

dans  les  mêmes  services  et  les  mêmes  salles.  L’instruction  publiée  en  18ôi  au 
nom  de  la  commission  sanitaire  anglaise  et  signée  II.  Halfort,  président,  pres¬ 
crit,  entre  autres  précautions,  les  suivantes  :  «  Séparer  immédiatement  les 
«  personnes  saines  des  malades;  —  après  l’enlèvement  des  individus  affectés 
«  du  choléra,  la  chambre  et  même  toute  la  maison  sera  ventilée  et  désinfectée, 
«  particulièrement  par  le  chlorure  de  chaux. 
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é-tant  à  l’état  d’épidémie  que  le  19  mars,  journée  où  il  fut  enre¬ 
gistré  22  malades  nouveaux. 

Mais  d’où  provenaient,  nous  ne  cesserons  de  le  demander,  ces 
premiers  cas  du  début  de  l’épidémie?  Dans  quelles  circonstances 
avaient-ils  éclaté  ?  Voilà  ce  qu’il  importerait  par-dessus  tout  de 
savoir,  et  c’est  justement  de  cela  que  le  Rapport  ne  dit  mot. 

Eh  bien  !  si  M.  l’inspecteur  avait  pris  la  peine  de  faire  quel¬ 
ques  recherches  sur  les  commencementsde  l’épidémie  dans  le  dé¬ 
partement  de  la  Seine,  il  aurait  appris  qu’elle  régnait  déjà  depuis 
six  semaines  à  Saint-Denis,  lorsque  sa  présence  au  sein  de  la 
capitale  fut  reconnue.  Et  comment  était-elle  parvenue,  s’était- 
elle  introduite  à  Saint-Denis?  Avec  un  bataillon  de  chasseurs 
d’Afrique  (le  3e),  arrivé  par  le  chemin  du  fer  du  Nord,  le  29  jan¬ 
vier,  delà  ville  de  Douai  qui  était  alors  en  proie  au  choléra.  Ce 
corps  avant  de  quitter  Douai,  avait  déjà  perdu  des  hommes  par 
suite  du  choléra,  et  dès  le  surlendemain  de  son  ariivée  à  Saint- 
Denis,  le  31  janvier,  il  envoyait  un  cholérique  à  l’hôpital  de  cette 
dernière  ville;  un  autre  le  1er  février.  Le  premier  de  ces  deux 
malades,  le  nommé  Julien-Pierre  Antoine,  chasseur  de  2°  classe, 
succomba  le  2  février  ;  le  second,  Henry  Bernard,  le  20  du  même 
mois.  Tous  deux  offraient  les  symptômes  pathognomoniques  du 
typhus  indien  dans  leur  forme  la  plus  tranchée. 

D’autres  décès  dus  au  choléra  furent  constatés  à  Saint- Denis 
dans  la  seconde  quinzaine  de  février  et  dans  la  première  quin¬ 
zaine  de  mars.  Trois  de  ces  décès  eurent  lieu  le  27  février  dans  la 
maison  de  détention.  Un  cholérique  du  11e  léger  mourut  à  l’hô¬ 
pital  le  4  mars;  un  autre  du  même  corps  le  5.  On  enregistrait 
le  7,  3  décès  de  cholériques  civils,  1  du  11e léger  le  9,  et  le  chiffre 
des  individus  qui  avaient  succombé  au  choléra  dans  Saint-Denis 
s’élevait  dès  lors  à  18. 

Voilà  certes  établi  d’une  façon  qui  nous  semble  irrécusable  le 
fait  de  l’importation  du  choléra  dans  la  ville  de  Saint-Denis  par 
un  corps  de  troupes.,  appelé,  contre  toutes  les  règles  de  la  pru¬ 
dence,  d'une  localité  envahie  par  le  choléra.  Ce  ne  fut  pas  là 
peut-être  le  seul  fait  d’importation  du  mal  indien  qui  eut  lieu  en 
1849  dans  le  département  de  la  Seine.  Il  suffit  cependant,  les 
premiers  cas  consécutifs  ayant  dans  Saint-Denis  précédé  d’un 
mois  ceux  de  la  capitale,  pour  prouver  que  l’importation  ne  resta 
pas  étrangère  au  développement  de  la  dernière  épidémie  cholé¬ 
rique  dans  Paris  et  sa  banlieue.  Ce  fait  en  dit  beaucoup  sur  la 
façon  dont  voyage  et  se  propage  le  choléra.  C’est  probablement 
pour  cela  qu'il  a  été  généralement  passé  sous  silence;  il  contra- 
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riait  par  trop  le  système  de  ceux  dont  le  siège  était  fait  d’avance, 
au  point  de  vue  de  la  non-contagion. 

Au  lieu  donc  de  rechercher  l’origine  des  premiers  cas  épidé¬ 
miques  (chose  difficile,  on  doit  l’avouer,  pour  une  partie  d’entre 
eux,  au  milieu  d’une  population  aussi  considérable  que  celle  de 
Paris,  mais  non  pas  impossible  pour  quelques  uns  du  moins, 
ainsi  que  nous  venons  d’en  fournir  la  preuve),  au  lieu  de  cela, 
disons-nous,  M.  l’inspecteur  Blondel  se  contente  de  nous  donner 
jour  par  jour  le  relevé  des  entrées  et  des  décès  de  cholériques 
dans  les  hôpitaux,  ainsi  que  celui  des  cas  qui  se  déclarent  dans 
les  hospicçs. 

Dès  la  journée  du  20  mars,  l’hospice  de  la  Vieillesse,  femmes 
(la  Salpêtrière),  compte  10  cas  nouveaux;  il  n’y  en  avait  eu  jus¬ 
qu’alors  que  3.  Le  premier  s’était  déclaré  le  14  mars,  suivant 
ce  que  rapporte  le  docteur  Barth,  l’un  des  médecins  de  rétablis¬ 
sement  Mais  d’où  venait  ce  premier  cas  ?  par  quelle  personne 
fut-il  offert?  où  fut-il  traité  ?  M.  Barth  n’en  dit  rien. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  compta,  du  19  au  26  mars,  à  la  Salpê¬ 
trière,  presque  autant  de  victimes  que  dans  tous  les  hôpitaux 
réunis.  Ceux-ci  eurent,  dans  cet  intervalle,  174  cholériques  et 
89  décès;  l’hospice  de  la  Vieillesse  (femmes)  seul  enregistra  127 
cas  et  64  décès. 

Les  autres  hopices  furent  atteints  quelques  jours  plus  tard  ; 
mais  le  nombre  des  cas  y  resta  proportionnellement  très  faible. 

C’était  sur  ces  cas  du  début  de  l’épidémie  que  des  renseigne¬ 
ments  eussent  été  précieux  au  point  de  vue  étiologique.  A  dé¬ 
faut  de  ceux  que  ne  donne  pas  le  Rapport  de  M.  l’inspecteur, 
nous  allons  emprunter  à  un  ouvrage  publié  par  un  médecin  dis¬ 
tingué  des  hôpitaux,  M.  Briquet,  quelques  détails  sur  les  pre¬ 
miers  cas  qui  se  développèrent  à  l'hôpital  delà  Charité.  «  Le  9 
mars,  on  apporta  dans  la  salle  Saint-Vincent,  du  service  de 
M.  Andral,  la  première  malade  atteinte  d’un  choléra  grave.  Elle 
mourut  le  19.  Le  14  mars,  il  entra  dans  la  salle  Saint-Ferdinand 
un  jeune  homme  atteint  d’un  choléra  léger.  Le  1 5,  dans  la  partie 
de  la  salle  Sainte-Marthe  qui  communique  largement  avec  la 
salle  où  se  trouvait  la  première  cholérique,  une  malade,  entrée 
depuis  trois  jours  pour  une  légère  raétrite,  qui  la  veille  avait  été 
purgée  à  raison  d’une  constipation,  et  qui  se  trouvait  si  bien 
qu’elle  devait  sortir  le  lendemain,  fut  prise  brusquement  des  ac¬ 
cidents  cholériques  auxquels  elle  succomba  en  vingt-quatre 
heures. 

«  Du  15  au  19  mars,  il  s’est  produit  a  la  Charité  8  cas  de 
choléra,  dont  6  suivis  de  mort,  lesquels  se  sont  exclusivement 
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développés  dans  la  partie  très  limitée  de  l’hôpital  où  avaient  été 
déposés  les  deux  premiers  cholériques  venus  du  dehors... 

«  Au  30  mars,  il  y  avait  eu  53  cas  développés  dans  les  salles, 
contre  22  provenant  du  dehors.  »  (Traité  analytique  et  pratique 
du  chcléra-morbus  ;  épidémie  de  1849;  par  MM.  Briquet  et 
Mignot.) 

Voilà  un  spécimen  du  mode  de  développement  du  choléra 
épidémique  dans  les  hôpitaux.  Nous  laissons  aux  lecteurs  le  soin 
d’apprécier  ces  faits,  et  nous  suspendons  pour  le  moment  toute 
conclusion  à  leur  égard. 

Le  paragraphe  du  Rapport  intitulé  :  Développement  de  l'épidé¬ 
mie  ne  nous  offre  qu’une  statistique  sans  intérêt  au  point  de  vue 
de  l’étiologie  et  du  mode  de  propagation. 

Nous  y  voyons  qu’en  avril  l’épidémie  ne  se  montra  ni  régulière 
dans  sa  marche  ni  rapide  dans  ses  progrès.  11  faut  en  excepter 
toutefois  l’hospice  de  la  Vieillesse  (femmes,)  où  la  première  quin¬ 
zaine  d’avril  fut  l’époque  la  plus  meurtrière  de  tout  le  règne 
épidémique.  A  domicile  et  dans  les  hôpitaux,  juin  fut  le  mois 
le  plus  funeste  incomparablement.  Le  10,  les  déclarations  mon¬ 
tèrent  à  525,  maximum  de  l’épidémie  pour  les  décès  d’une 
journée. 

Le  paragraphe  du  Rapport  (p.  77)  qui  traite  de  l’invasion  et  du 
développement  de  l’épidémie  dans  les  établissements  militaires, 
ne  nous  apprend  rien  non  plus  au  sujet  des  premiers  cas.  Ici  ce¬ 
pendant  les  renseignements  eussent  été  faciles  à  obtenir.  Dans 
quelles  casernes  du  moins  et  dans  quels  corps  ces  premiers  cas 
ont-ils  été  observés?  Le  Rapport  nous  laisse  encore  à  cet  égard 
dans  une  ignorance  à  peu  près  complète.  11  contient  cette  simple 
mention  :  «  A  partir  du  22  mars,  on  compte  régulièrement  plu- 
«  sieurs  cas  nouveaux  chaque  jour.  Le  mois  eut  123  malades. 
«  Ils  venaient  principalement  de  l’Ecole  militaire  et  de  l’espla- 
«  nade  des  Invalides;  mais  d’autres  casernements  très  éloignés 
u  de  ceux-ci  avaient  été  en  même  temps  atteints  par  le  choléra, 
«  et  en  avril  presque  tous  comptèrent  des  cholériques.  » 

Nous  avons  cité  précédemment  deux  cas  offerts ,  dès  le  31  jan¬ 
vier  et  le  lür  février,  par  le  3e  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  qui 
venait  d’arriver  de  Douai  à  Saint-Denis.  Le  11e  léger  caserne 
au  fort  de  l'Est,  à  dix  minutes  de  cette  dernière  ville,  et  qui  par 
conséquent  se  trouvait  en  contact  avec  le  susdit  bataillon,  perdait 
un  homme  du  choléra  le  4  mars,  un  second  le  5,  un  troisième 
le  9.  Nous  nous  sommes  assuré,  d’autre  part,  que  l’entrée  du 
premier  cholérique  décédé  au  Val-de-Grâce,  Homon  (Yves), 
fusilier  au  29e  de  ligne,  n’eut  lieu  que  le  12  mars;  celle  du  se- 
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cond,  le  16;  du  troisième,  le  23,  etc.  (1).  Ainsi,  dans  les  troupes, 
formant  l’armée  de  Paris,  le  mal  débuta,  il  exerça  ses  premiers 
ravages  sur  le  point  même  où  était  cantonné  un  corps  venu  d’une 
garnison  envahie  par  le  choléra. 

2°  Effets  du  choléra.  —  Cas  déclarés  à  l'intérieur  des  hôpitaux . 

Le  point  le  plus  épineux  à  traiter  dans  l’esprit  qui  a  présidé 
à  la  rédaction  du  rapport,  c’est-à-dire  avec  le  parti  pris,  croyons- 
nous,  de  nier  l’influence  de  la  contagion,  était  le  point  relatif 
aux  cas  déclarés  à  l’intérieur  des  hôpitaux.  «  Les  atteintes  du 
«  choléra  (nous  citons  le  Rapport)  qui  ont  été  soignées  dans  les 
«  hôpitaux  à  cette  seconde  invasion  ont  porté  pour  un  quart  sur 
e  la  population  intérieure  des  établissements,  tandis  qu’en  1832, 
«  s’il  faut  en  croire  les  relevés  de  l’époque,  les  malades  de  l’in- 
«  térieur  n’ont  été  que  le  23e  de  ceux  venant  du  dehors.  » 
(p.  87.)  EtM.  Blondel  annonce  l’intention  de  chercher  «  si  l’on 
«  peut  attribuer  ce  développement  extraordinaire  de  l’épidémie 
«  dans  les  hôpitaux  à  une  autre  cause  qu’à  l’action  capricieuse 
«  et  irrégulière  du  choléra.  » 

Il  est  tout  naturel  qu’en  temps  d’épidémie  cholérique  on  con¬ 
state  des  cas  sur  la  partie  de  la  population  qui  se  trouve  dans  les 
hôpitaux  comme  sur  la  masse  des  habitants  ;  «  mais,  avoue  le 
«  Rapport,  on  ne  peut  cependant  se  défendre  d’une  certaine 
«  préoccupation  en  voyant  le  choléra  atteindre,  dans  les  hôpi- 
«  taux,  2,402  personnes,  alors  qu’il  n’en  a  frappé  que  35,449 
«  sur  la  totalité  des  habitants.  (La  population  non  cholérique 
des  hôpitaux  a  été,  en  moyenne,  de  4,000  pendant  l’épidémie.) 

«  On  se  demande,  continue-t-il,  si  la  réunion  dans  les  mêmes 
«  salles  de  tous  les  malades,  cholériques  ou  non,  n’aurait  pas  eu, 
«  comme  l’ont  pensé  quelques  personnes ,  une  conséquence 
«  fâcheuse;  s’il  eût  été  possible  de  prévenir,  par  des  mesures 
«  administratives,  le  développement  du  choléra  à  l’intérieur  des 
«  hôpitaux  ;  si  surtout  il  n’y  aurait  pas  quelques  précautions  à 
«  prendre  dans  ce  but  lors  d'une  nouvelle  épidémie.  »  (p.  87, 
88.) 

La  réponse  que  fait  l’auteur  à  toutes  ces  questions  est  néga- 

(1)  Nous  ne  mentionnons  ici  que  les  cholériques  qui  ont  succombé,  et  dont 
nous  avons  relevé  les  dates  d’entrée  sur  le  registre  des  décès.  Celui  des  entrées 
ne  portant  que  la  désignation  générale  :  fiévreux,  pour  tous  les  malades  des¬ 
tinés  aux  services  de  médecine,  n’offrait  aucun  moyen  de  reconnaître  les  cholé¬ 
riques  qui  ont  survécu. 
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tive  ;  son  travail  semble  avoir  effectivement  pour  objet  d  écarter 
l’idée  qu’il  eût  été  possible  d  agir  autrement  qu’on  ne  l’a  fait. 
Les  raisons  qu’il  donne  de  son  opinion  ne  nous  paraissent  rien 
moins  que  péremptoires. 

Le  Rapport  constate,  par  exemple,  qu’au  premier  mois  de 
l’épidémie,  en  mars,  il  y  a  presque  égalité  entre  les  cas  exté¬ 
rieurs  et  les  cas  intérieurs  ;  qu’en  avril,  les  cas  intérieurs  sont  la 
moitié  des  cas  extérieurs;  en  mai,  le  cinquième;  en  juin,  le 
sixième  ;  en  juillet  et  août,  les  deux  tiers  ;  qu’en  septembre,  il  y 
a  de  nouveau  égalité;  qu’en  octobre  enfin,  les  cas  déclarés  à 
l’intérieur  ont  été  trois  fois  plus  nombreux  qu’à  l’extérieur, 
(p.  90.) 

La  conséquence  que  l’auteur  du  Rapport  tire  de  ces  variations, 
c’est  que  «  la  proportion  des  cas  intérieurs  est  d'autant  plus 
«  faible  qu’on  s’approche  du  plus  grand  degré  d’intensité  de 
«  l’épidémie,  et  de  plus,  qu’elle  est  en  raison  inverse  du  nombre 
«  des  cholériques  apportés  du  dehors.  »  De  ceci  M.  Rlondel  se 
fait  un  argument  contre  l’idée  d’une  filiation  quelconque  entre 
les  cas  de  choléra  qui  se  sont  déclarés  à  l’intérieur  des  hôpitaux 
et  la  présence  des  cholériques  venant  du  dehors,  puisque ,  dit-il, 
les  premiers  ri  augmentent  pas  à  mesure  que  ceux-ci  se  multiplient. 

Mais  pour  que  cette  dernière  condition  pût  se  réaliser,  il  fau¬ 
drait  que  la  population  des  hôpitaux  fût  dévorée  tout  entière  (1). 
Comment,  pour  peu  qu’on  y  réfléchisse,  ne  comprend-on  pas 
que,  si  le  mal  est  susceptible  de  se  transmettre  des  individus 
atteints  à  ceux  qui  se  trouvent  dans  leur  voisinage,  il  doit  ar¬ 
river  qu’au  début  de  l’épidémie,  lorsque  seulement  un,  deux, 
trois  sujets  ayant  pris  le  germe  du  choléra  au  dehors,  sont  placés 
au  milieu  de  plusieurs  centaines  de  malades  ordinaires  dans  les 
hôpitaux,  ils  le  communiqueront  à  un  certain  nombre  de  ceux- 

(1)  «  Lorsqu’en  mai,  dit  le  Rapport,  les  cas  du  dehors  augmentent  de  789 
a  à  2,060,  les  cas  intérieurs  ne  s’élèvent  que  de  306  à  437;  puis  au  mois  de 
«  juillet,  les  premiers  diminuent  de  3,090  à  344,  les  seconds  descendent  seu- 
«  lement  de  486  à  279.  »  (P.  90.)  M.  l’inspecteur  de  l’assistance  n’y  a  donc 
pas  réfléchi  :  les  2,060  cas  extérieurs  que  mai  a  fournis  proviennent  de  toute 
la  partie  de  la  population  qui  recourt  à  l’hôpital  pour  le  traitement  du  mal 
épidémique,  soit  le  tiers  au  moins  de  la  population  totale  de  Paris,  ou  530,000 
personnes.  Les  437  cas  intérieurs  que  le  même  mois  à  comptés  proviennent 
exclusivement  de  la  population  non-cholérique  des  hôpitaux,  dont  le  chiffre  à 
cette  époque  était  au-dessous  de  4,000.  Or  le  nombre  2,060  n’est  pas  le  130e  de 
330,000,  et  le  nombre  437  est  plus  du  108  de  4,000.  Quelle  énorme  dispro¬ 
portion  l 
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ci;  et  il  en  résultera  que,  dans  l’origine,  il  se  déclarera  une  pro¬ 
portion  très  forte  de  cas  à  l’intérieur  autour  des  premiers  cholé¬ 
riques  admis.  A  mesure,  au  contraire,  que  le  principe  épidémique 
s’étend  de  proche  en  proche  sur  la  masse  de  la  population  du 
dehors,  les  cas  intérieurs,  fournis  par  une  population  restreinte 
comme  l’est  celle  des  établissements  hospitaliers,  ne  pourront 
plus  faire  équilibre  aux  cas  extérieurs.  Plus  ceux-ci  se  multi¬ 
plient  dans  les  salles,  moins  les  sujets  qui  les  offrent  auront 
chance  d’y  rencontrer  pour  voisins  de  lit  des  malades  ordinaires, 
c’est-à-dire  des  individus  auxquels  le  mal  épidémique  puisse 
être  communiqué  (1).  Le  Rapport  lui-même  le  constate  :  «  Le 
plus  grand  nombre  des  vacances  de  lits  dans  les  hôpitaux  coïn¬ 
cide  avec  les  mois  les  plus  meurtriers.  »  Ce  qui  veut  dire  qu’en 
temps  de  choléra  le  peuple  a  la  sagacité  de  fuir  l’hôpital  et  de 
n’y  aller  que  le  moins  possible  pour  le  traitement  des  affections 
communes.  —  Enfin,  lorsque  dans  la  ville  l’épidémie  commence 
à  s’éteindre,  —  au  sein  des  hôpitaux  où  il  se  maintient  des 
foyers  par  suite  de  la  présence  des  cholériques  en  traitement, 
au  sein  des  hôpitaux  le  mal  persiste  davantage,  et  l'on  remarque 
de  nouveau  que  le  nombre  des  cas  intérieurs  égale  et  même  sur¬ 
passe  celui  des  cas  extérieurs.  Tout  cela  s’explique  parfaitement 
dans  l’hypothèse  d’un  principe  transmissible  des  individus  at¬ 
teints  aux  personnes  qui  se  trouvent  dans  leur  atmosphère  :  où 
il  séjourne  des  cholériques,  là  des  foyers  de  choléra  se  maintien¬ 
nent.  Cela  s’est  vu  notamment  à  l’infirmerie  de  la  Salpêtrière, 
où  il  se  déclara  68  cas  en  mai,  bien  que  l’épidémie  eût  presque 
disparu  dans  le  reste  de  l’hospice.  Quelle  induction  tirer  de  ces 
faits,  sinon  que  le  principe  morbifique  est  inhérent  aux  sujets 

(1)  C’est  ce  qui  explique  pourquoi  la  proportion  des  cas  intérieurs  non- 
seulement  n’est  pas  toujours  en  raison  des  cas  extérieurs,  mais  se  trouve  par¬ 
fois  en  raison  inverse  du  nombre  de  ces  derniers.  Si  un  hôpital  a  80  p.  100  de 
ses  lits  occupés  par  des  cholériques  venus  du  dehors,  il  est  clair  que  le  rapport 
des  cas  intérieurs  sera  faible,  puisque  les  sujets  susceptibles  de  prendre  la  ma¬ 
ladie  à  l'intérieur  de  l’établissement  ne  seront  à  ceux  qui  l’ont  prise  au  dehors 
que  dans  la  proportion  1  : 8.  Aussi  n’était-ce  pas  la  proportion  des  cas  inté¬ 
rieurs  aux  cas  extérieurs  qu’il  importait  d'établir,  mais  surtout  celle  des  cas 
développés  à  l’intérieur  au  nombre  des  malades  ordinaires  mis  en  communi¬ 
cation  avec  les  cholériques  dans  chaque  hôpital.  Or  ce  dernier  point  de  vue  est 
complètement  omis  dans  le  travail  de  M.  Blondel.  L’auteur  s’attache  unique¬ 
ment  à  la  proportion  des  cas  du  dedans  aux  cas  du  dehors,  et  il  en  tire  une  in¬ 
duction  très-mal  fondée,  à  savoir  que  «  le  développement  du  choléra  dans  les 
hôpitaux  a  été  indépendant  de  la  présence  des  cholériques  amenés  du  dehors.  » 
(P.  94.) 
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affectés  de  la  maladie,  entretenu  et  transmis  par  eux  et  par  leurs 
excrétions  ou  émanations  diverses? 

Une  autre  observation  du  Rapport  non  moins  significative, 
c’est  que  les  cas  intérieurs  ont  suivi  les  mêmes  périodes  crois¬ 
santes  et  décroissantes  que  l’épidémie  générale,  mois  plus  lente¬ 
ment ;  c’est-à-dire  que  le  maximum  des  cas  intérieurs  survient 
deux,  trois  ou  quatre  jours  après  le  maximum  des  cas  extérieurs 
ou  des  entrées  de  cholériques  dans  les  hôpitaux.  Cette  particu¬ 
larité  a  été  con>tatée  par  31.  le  docteur  Briquet,  à  la  Charité,  et 
interprétée  par  lui  dans  le  sens  de  la  transmission.  Chaque 
fournée  de  cholériques  venue  du  dehors  était  suivie,  à  2'j,  48 
ou  72  heures  d’intervalle,  d  une  recrudescence  de  l'épidémie 
dans  les  salles.  Ceci  est  encore  on  ne  peut  plus  clair  dans  Ihy- 
pothèse  de  la  transmission.  L’intervalle  de  temps  qui  sépare  le 
moment  du  maximum  des  cas  extérieurs  de  celui  des  cas  inté¬ 
rieurs  représente  le  temps  nécessaire  5  la  transmission  et  à  l’in¬ 
cubation  du  principe  morbifique.  C’était,  nous  dit  encore  le 
médecin  de  la  Charité  cité  plus  haut,  c’était  le  plus  souvent  vers 
le  troisième  jour  de  leur  entrée  dans  les  salles  où  se  trouvaient 
des  cholériques  qu’étaient  attaqués  du  choléra  les  malades  ordi¬ 
naires.  Et  31.  Briquet  ajoute  (p.  99  de  son  livre)  :  «  Il  n’est  resté 
dans  nos  salles  que  trois  malades  qui  aient  résisté  à  1  épidémie  !» 

Revenons  au  Rapport  de  31.  l’inspecteur  de  l’assistance  pu¬ 
blique.  Les  faits  y  sont  partout  présentés  de  manière  à  obscurcir 
et  à  embrouiller  la  question  du  mode  de  propagation  de  la  ma¬ 
ladie  ;  il  est  cependant  facile,  avec  un  peu  d’attention,  de  rendre 
à  ces  mêmes  faits  leur  portée  légitime. 

Les  cas  intérieurs  ont  été,  en  moyenne,  le  tiers  des  cas  exté¬ 
rieurs.  La  proportion  a  varié  d’hôpital  à  hôpital.  Elle  n’est  pas, 
fait  remorquer  le  Rapport,  en  raison  du  nombre  des  choléri¬ 
ques  traités  dans  les  maisons.  Cochin  n’a  eu  que  2  0/0;  la  Cha¬ 
rité,  au  contraire,  50  0/0  de  cas  certains,  c’est-à-dire  déclarés 
plus  de  cinq  jours  après  l’entrée  des’ malades  à  l'hôpital. 

En  prenant  ce  terme  de  cinq  jours,  on  réduit  singulièrement 
le  chiffre  des  cas  intérieurs,  puisque  tout  à  l’heure  nous  avons 
vu  que  31.  Briquet,  d’accord  en  cela,  croyons  nous,  avec  la  plu¬ 
part  de  ses  collègues  des  hôpitaux,  avait  observé  que  les  malades 
nouveaux  étaient  pris  le  plus  souvent  vers  le  troisième  jour 
depuis  leur  entrée  à  l’hôpital.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  Charité  est 
un  des  établissements  hospitaliers  dans  lesquels  on  a  compté  le 
plus  de  cas  intérieurs  (448,  suivant  31.  Briquet,  contre  477 
venus  du  dehors,  c’est-à-dire  près  de  moitié).  Or,  les  salle*  de  la 
Charité  communiquent  toutes  entre  elles  sans  aucune  sépara- 
tome  xi.  12e  s.  18151.  19 
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tion  :  disposition  éminemment  propre  à  généraliser  un  mal  con¬ 
tagieux. 

«  La  Charité,  est-il  dit  dans  le  Rapport,  a  eu  dans  des  salles 
réservées,  sur  90  lits,  53  cas  intérieurs.»  Mais  là  où  tous  les  ser¬ 
vices  communiquent  entre  eux,  que  signifient,  nous  le  deman¬ 
dons,  des  salles  réservées? 

ci  A  la  Pitié,  c’est  toujours  le  Rapport  que  nous  citons,  on  les 
voit  (les  cas  intérieurs)  six  fois  plus  nombreux  que  les  cas  exté¬ 
rieurs  dans  un  service  de  chirurgie  où  l’on  a  mis  peu  de  cholé¬ 
riques  du  dehors,  et  dans  d’autres  ils  sont  à  peine  le  dixième.  » 

Il  y  a  pour  nous  quelque  chose  d’obscur  dans  ce  passage.  Nous 
avons  peine  à  nous  expliquer  comment  un  service  de  chirurgie 
a  pu  donner  lieu  à  une  proportionnalité  quelconque  entre  les 
cas  intérieurs  et  les  cas  extérieurs.  Dans  un  service  chirurgical, 
nous  ne  concevons  guère  qu’il  se  soit  rencontré  d’autres  cas  de 
choléra  que  ceux  qui  sont  survenus  chez  des  blessés  en  traite¬ 
ment,  tous  cas  par  conséquent  ayant  dû  se  déclarer  à  l’intérieur 
des  salles.  Si,  à  tout  prendre,  il  a  fallu,  par  suite  d’une  néces¬ 
sité  quelconque,  admettre  en  chirurgie  des  cholériques  du  de¬ 
hors,  ces  derniers  y  ont  été  à  coup  sûr  beaucoup  moins  nombreux 
relativement  que  dans  les  services  de  médecine.  La  proportion 
des  cas  intérieurs  a  donc  dû,  de  toute  façon,  y  rester  prédomi¬ 
nante.  Qu’est-ce  que  cela  prouve  contre  la  transmissibilité  du 
mal?  Grâce  à  M.  Briquet,  nous  savons  qu’à  la  Charité  même, 
bien  que  les  salles  de  chirurgie  n’y  soient  séparées  de  celles  de 
médecine  que  par  un  simple  vitrage  et  qu’on  soit  obligé  de  passer 
par  les  secondes  pour  arriver  aux  premières,  nous  savons,  disons- 
nous,  qu’en  chirurgie  la  proportion  des  cas  de  choléra  constatés 
à  l’intérieur  a  été  plus  de  moitié  moins  considérable  qu’en  mé¬ 
decine  ;  ainsi  du  16  mars  au  50  septembre  1849,  on  a  eu  dans 
cet  hôpital  :  en  chirurgie,  1  cholérique  sur  15  blessés  et  sur 

3  lits;  en  médecine,  1  cholérique  sur  7  malades  et  sur  moins 
d’un  lit.  Que  serait-ce  si  nous  rapprochions  de  ce  résultat  ce  qui 
a  été  observé  ailleurs?  A  Brest,  par  exemple,  la  salle  des  blessés 
de  l’hôpital  du  bague,  qui  n’est  séparée  que  par  un  couloir  de 

4  mètres  de  long  de  la  salle  des  fiévreux  dans  laquelle  étaient 
reçus  les  cholériques,  la  salle  des  blessés  n’offre  pas  un  seul  cas 
de  choléra  pendant  toute  la  durée  de  l'épidémie,  tandis  que  les 
fiévreux  payent  un  assez  ample  tribut  au  voisinage  plus  immé¬ 
diat  qu’ils  ont  à  subir.  Ici  nulle  possibilité  de  communication 
entre  les  malades  des  deux  salles,  enchaîné  qu’est  chacun  d’eux 
à  son  lit.  Nous  n’apercevons  pas,  quant  à  nous,  de  meilleure 
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raison  de  l’immunité  complète  dont  les  blessés  de  l’hôpital  du 
bagne  ont  joui. 

31ais  continuons  l’examen  des  faits  ou  plutôt  des  arguments 
allégués  dans  le  Rapport  de  M.  l’inspecteur  Blondel  contre  l’idée 
d’une  filiation  entre  les  cas  de  choléra  de  l’intérieur  des  hôpitaux 
de  Paris  et  la  présence  des  cholériques  du  dehors. 

«  Les  cas  intérieurs  ont  parfois  devancé  les  cas  extérieurs.  » 

Il  eût  été  nécessaire  de  nous  donner  l’historique  particulier 
de  ces  cas  intérieurs  primitifs.  Ont-ils  porté  sur  des  malades  en¬ 
trés  depuis  peu  de  jours  et  ayant  pu  apporter  du  dehors  le  prin¬ 
cipe  du  mal  épidémique,  ou  bien  encore  sur  des  malades  ayant 
fait  une  sortie  les  jours  qui  ont  précédé  l’attaque  ou  ayant  eu 
des  rapports  avec  le  personnel  des  autres  salles  dans  lesquelles 
se  trouvaient  des  cholériques?  Aucune  de  ces  indications  essen¬ 
tielles  ne  se  rencontre  dans  le  Rapport.  Sur  quoi  donc  peut-il 
fonder  cette  conclusion  :  «  Que  le  développement  du  choléra  à 
«  I  intérieur  des  hôpitaux  a  été  indépendant  de  la  présence  des 
«  cholériques  amenés  du  dehors?  »  (p.  94.) 

En  opposition  à  cette  conclusion,  nous  citerons  des  faits  con¬ 
statés  dans  d’autres  villes.  Ainsi  à  Rennes,  à  Blois,  villes  qui  ont 
beaucoup  souffert  du  dernier  choléra,  l’hôpital  général,  dans 
lequel  il  ne  fut  point  admis  de  cholériques  du  dehors,  n’offrit 
pas  un  seul  cas  de  choléra,  tandis  que  les  autres  établissements 
hospitaliers  (l’Hôtel-Dieu  de  Blois  surtout)  qui  avaient  reçu  des 
cholériques,  eurent  un  nombre  considérable  de  leurs  malades  or¬ 
dinaires  attaqués  de  l’épidémie. 

Les  cas  intérieurs  ont  été  dans  les  divers  hôpitaux  de  Paris 
relativement  aux  cas  extérieurs  :  à  Cochin  le  trentième,  à  Necker 
le  dixième,  à  Saint-Louis  le  sixième,  à  l’Hôtel-Dieu  et  à  la  Pitié 
le  quart,  à  Bon-Secours,  à  Saint-Antoine,  à  Sainte-Marguerite 
et  à  Beaujon  le  tiers,  à  la  Maison  de  santé  les  deux  cinquièmes , 
aux  Cliniques  le  double. 

De  si  grandes  différences  entre  les  hôpitaux  quant  à  la  pro¬ 
portion  de  leurs  cholériques  intérieurs  correspondraient-elles, 
comme  l’ont  présumé  quelques  personnes,  aux  divers  degrés 
d’intensité  qu’a  présentés  le  choléra  dans  chaque  quartier  ?  Non, 
évidemment  (c’est  nous  qui  répondons,  mais  c’est  M.  Blondel 
qui  nous  fournit  les  motifs  de  cette  réponse),  non  évidemment , 
car  l’Hôtel-Dieu  et  la  Pitié,  dont  les  quartiers  dirigeaient  sur  les 
hôpitaux  1  malade  sur  68  habitants  et  1  sur  86,  ont  eu  moins 
de  cas  intérieurs  que  la  Charité,  dont  le  quartier  a  donné  1  sur 
167,  que  Beaujon,  dont  les  environs  ont  produit  1  sur  221. 
(Rapport,  p.  93.) 
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Ces  différences  dépendraient  elles  des  circonstances  spéciales 
qui  tiennent  aux  établissements  mêmes,  telles  que  leur  position, 
la  nature  de  leurs  services  et  l’étendue  de  leurs  salles?  L'auteur 
du  Rapport  annonce  que  l’examen  comparatif  de  toutes  ces  cir¬ 
constances  ne  peut  faire  seulement  supposer  pourquoi  tels  éta¬ 
blissements  ont  eu  un  aussi  grand  nombre  de  cas  intérieurs, 
tandis  que  d’autres  en  ont  compté  beaucoup  moins.  «  Lien,  con- 
«  tin ue  t  il,  n’explique  pourquoi  le  développement  des  pre- 
«  miers  a  été  beaucoup  plus  sensible  en  1849  qu’en  1 8~>2,  pour¬ 
ri  quoi  il  a  été  h  différent  suivant  les  établissements,  et  l’on  est 
«  réduit  à  se  demander  si  ce  ne  serait  pas  encore  là  un  des 
«  inexplicables  effets  du  fléau  devant  lesquels  tous  les  elforts  de 
«  1  administration  sont  destinés  à  échouer.  »  (p.  94.) 

Obscurantisme  ri  fatalisme  paitoi  t,  toujours!  On  dirait  que  c’est 
le  mot  d  oidre  des  publications  officielle*  concernant  le  choléra. 

M.  I  inspecteur  de  l’assistance  publique  ajoute  cependant  : 
«  Si  le  malheur  veut  que  nous  ayons  encore  à  lutter  contre  une 
«  troisième  invasion,  l’administration  charitable,  prévenue  à 
a  l'avance,  pourra  tenter  une  série  d’essais  qui  amèneront  sans 
«  doute  à  reconnaître  les  causes  générales  et  particulières  par 
«  lesquelles  le  choléra  se  développe  spécialement  dans  les  hôpi- 
u  taux,  » 

Si  quelque  chose  a  lieu  d’étonner,  après  l’aveu,  répété  presque 
à  chaque  page  du  Rapport,  de  l’ignorance  absolue  dans  laquelle 
les  deux  premières  invasions  du  choléra  ont  laissé  l’administra¬ 
tion  sur  la  marche  et  le  mode  de  pr  opagation  du  fléau ,  si  quelque 
chose  a  lieu  d  étonner,  disons  nous,  c’est  l’assurance  avec  la¬ 
quelle  M.  I  inspecteur  prédit  qu’une  troisième  invasion  de  l  épi- 
démie  cholérique  fournira  sans  faute  à  l'administration  les  lu¬ 
mières  qui  lui  ont  si  complètement  échappé  jusqu’ici. 

Eh  quoi  !  nous  avons  subi  deux  grandes  épidémies  dont  cha¬ 
cune  a  eu  huit  mois  pleins  de  durée  dans  la  capitale  et  lui  a  en¬ 
levé  nue  vingtaine  de  mille  habitants,  épidémies  qui  ont  mois¬ 
sonné  dans  tonte  la  France  environ  300,000  personnes;  ces 
grandes  calamités,  qui  n'ont  de  comparable  que  la  peste  noire 
du  quatoizième  siècle,  ne  vous  oui,  c  e^t  vous  qui  en  convenez, 
rien  appris,  non  pas  même  le  premier  mot  des  graves  questions 
que  soulève  la  présence,  dans  nos  contrées,  du  choléra  épidé¬ 
mique  ;  elles  n’ont  été  pour  vous  l’occasion  d’aucun  essai  mé¬ 
thodique  et  rationnel,  d’aucun  enseignement  profitable,  et  vous 
nous  promettez  monts  et  merveilles  dune  troisième  visite  du 
fléau!  Allons  donc  (1)  !  Eu  restant  dans  leserrcmcnts  suivis  par 

(i)  Le  seul  essai  qui  soit  spécifié  dans  le  llapporl  se  trouve  exposé  ainsi  qu'il 
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l'administration  en  1833  et  1849,  notre  malheureux  pays  comp¬ 
terait  autant  d’épidémies  de  choléra  que  l’Inde  elle-même  qu'il 
ne  serait  pas  plus  éclairé  qu’au  premier  jour  sur  les  moyens 
efficaces  à  opposer  à  ce  mal  redoutable. 

Les  avertissements  n’avaient  pas  manqué  à  l’administration 
dès  avant  1853.  Les  rapports  si  remarquables  de  M.  Moreau  de 
Jonnès  au  conseil  supérieur  de  santé  avaient  précédé  la  pre¬ 
mière  apparition,  dans  notre  France,  du  typhus  asiatique.  En 
prévision  de  l’arrivée  du  choléra,  la  commission  médicale  de  1831 
avait  arrêté  des  mesures  auxquelles,  pour  des  raisons  que  nous 
apprécierons,  si  l’espace  le  permet,  l’administration  n’essaya 
pas  même  de  donner  suite. 

Il  nous  reste  à  considérer  comme  se  rattachant  à  la  question 
du  développement  et  de  la  propagation  du  choléra  dans  les  éta¬ 
blissements  charitables,  le  paragraphe  qui  traite  des  effets  du 
choléra  sur  le  personnel  de  ces  établissements. 

Après  avoir  payé  un  juste  tribut  d’hommages  aux  victimes 
que  l’épidémie  a  frappées  dans  les  divers  services  des  hôpitaux 
et  hospices,  le  Rapport  nous  apprend  que  leur  nombre  ne  s’é¬ 
lève  pas  à  moins  de  147,  et  qu’on  arrive  à  un  total  de  187,  en 
comprenant  les  décès  des  parents  ou  serviteurs  d’employés.  Le 
service  administratif  a  perdu  2  directeurs  et  5  employés,  le  ser¬ 
vice  de  santé  6  élèves,  le  culte  1  aumômier,  le  service  des  salles 
87  personnes,  les  services  généraux  46,  et  enfin  les  parents  et 
serviteurs  d’employés  40. 

Les  187  décès  dans  le  personnel  se  répartissent  ainsi  :  140  à 
la  Vieillesse-Femmes,  qui  a  compté  1,859  cas  de  choléra,  52  à 
la  Vieillesse-Hommes,  qui  a  eu  452  cas  ;  8  à  Lourcine  (166  cas)  ; 
7  à  l’Hôtel-Dieu  (2,676  cas);  6  à  la  Charité  (1,008  cas),  etc. 

M.  Blondel  fait  observer  qu’il  n’a  existé  aucun  rapport  entre 
les  cas  de  choléra  qui  ont  atteint  le  personnel  administratif  et 
le  nombre  des  cholériques  traités  dans  les  établissements,  cir¬ 
constance  qui  n’a  pas  autant  de  valeur  qu’il  paraît  lui  en  accorder 
dans  le  sens  de  la  non-transmission.  Ce  n’est  point  toujours  parce 
qu’il  se  rencontrera  dans  les  salles  d’une  maison,  un  peu  plus  ou 


suit  dans  une  note  de  la  page  156  :  «  II  fut  fait  (à  la  Salpêtrière),  sur  la  pro- 
«  position  deM.  Flon,  membre  du  conseil  municipal,  des  fumigations  d’am- 
«  moniaque  dans  les  salles,  mais  sans  qu’on  pût  en  constater  d’une  manière 
a  définitive  les  effets.  »  Nous  ne  pensons  pas  que  l’agent  auquel  on  s’adres¬ 
sait  en  cette  circonstance  fût  propre  à  neutaliser  les  miasmes  cholérigènes  ; 
mais  pourquoi  n’avoir  pas  persévéré  dans  cette  voie  d’essai,  en  variant  la  nature 
des  gaz  employés  dans  un  but  de  préservation? 


19. 


222 


GÉNÉRALITÉS. 


un  peu  moins  de  sujets  atteints  d’un  mal  transmissible,  que  les 
divers  employés  seront  plus  ou  moins  exposés  «à  le  prendre.  Cela 
dépendra  de  la  fréquence  et  de  ta  durée  des  communications 
entre  eux  et  les  malades,  quelquefois  de  la  disposition  des  loge¬ 
ments  qui,  par  exemple,  mettent  les  emp  oyés  sur  le  passage  des 
entrants.  Ainsi  nous  trouvons  consignée  dans  le  rapport  la  par¬ 
ticularité  suivante  relative  à  I  hospice  de  la  Vieillesse-Hommes, 
le  >eu!  de  tous  les  hospices  qui  ait  reçu  des  cas  extérieurs  et  qui 
en  reçut  129  :  «  Il  est  a  remarquer  que,  dans  un  bâtiment  qui 
est  plat  é  à  l'entrée  de  ïhospice  et  où  logent  quelques  familles  de 
Serviteurs  ouvriers,  ou  a  compté  autant  de  malades  que  d  habi¬ 
tants,  el  malheureusement  presque  autant  de  décès  que  de  ma¬ 
lades.  »  (p.  125.) 

Voilà  une  catégorie  d’individus  rangés  parmi  ceux  qui  n’ont 
point  de  contact  avec  les  cholériques.  Or,  la  situation  de  leurs 
logements  les  exposaient  autant,  pour  le  moins,  à  l’intluence 
choléi  igène  que  les  infirmiers  attachés  aux  salles.  On  voit  donc 
qu'il  ne  faut  pas  attribuer  une  trop  grande  importance  à  cette 
observation  du  Uapport,  «  que  la  multiplicité  des  contacts  avec 
le*  cho'éiiqucs  ne  paraît  pas  avoir  aidé  au  développement  du 
mal.  » 

Eu  résumé,  il  y  a  eu  pour  les  employés,  leurs  parents  ou  ser¬ 
viteurs,  à  la  Vieillesse  Hommes,  1  cas  de  choléra  sur  10  per¬ 
sonnes  ;  à  la  Vieillesse  Femmes,  1  cas  sur  5  personnes.  Et,  à  ne 
tenir  compte  que  des  employés  eux-rnômes,  déduction  faite  des 
parents  et  serviteurs,  nous  voyons  que  les  décédés  sont  à  la  tota¬ 
lité  du  personnel  : 


A  la  Vieillesse  (femmes),  dans  le  rapport  de  74  à  476,  ou  15  p.  fOO 


—  (hommes),  — 
A  PHôlel  Dieu,  — 

A  h»  Pii iê,  — 

A  la  Charité,  — 

A  Lourcine,  — 

A  Saiiil-Antoine,  — 


25  à  550,  ou  7  p. 
7  à  194,  ou  3,6 
7  à  130,  ou  5,3 
6  à  107,  ou  5,6 
5  à  56,  ou  9 
-4  à  72,  ou  6 


100 


Faisant  le  total  et  prenant  la  moyenne,  on  a  pour  les  7  éta¬ 
blissements  :  128  décédés  sur  1,5S5  employés,  soit  1  sur  un  peu 
moins  de  1 1  (sur  1.1,82)  ou  9,21  p.  lt)(). 

Aussi,  malgié  toute  sa  t  onne  volonté  d’éluder  la  conséquence 
qui  ressort  de  ces  chiffres,  I  auteur  du  Rapport  est-il  forcé  d’a¬ 
boutir  à  l’aveu  * jue  voici  :  «  On  ne  saurait  nier,  toutefois,  que 
«  le  personnel  n'ait  été  atteint  dans  une  toute  autre  proportion 
«  que  le  reste  des  habitants  de  la  ville,  car  le  choiera  n’a  enlevé 
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«  à  domicile  qu’un  individu  sur  65  ou  1,50  p.  100.  Il  y  a  donc 
a  une  disproportion  frappante,  et  puisque  les  faits  observés  ten- 
«  dent  à  prouver  qifelle  ne  tient  pas  à  la  présence  des  choléri- 
«  ques  ni  aux  rapprochements  qu’on  a  eus  avec  eux,  nous  cher- 
a  choit?,  mais  eu  vain,  à  nous  expliquer  cette  mortalité  qui 
«  varie  beaucoup  suivant  les  maisons.  » 

On  a  pu  jug«  r  par  tout  ce  qui  précède  du  fondement  de  cette 
allégation  incessamment  reproduite  dans  le  Rapport,  que  les 
ravages  du  choléra  parmi  les  employés  et  les  malades  ordinaires 
des  hôpitaux,  n’ont  [tas  tenu  à  In  présence  des  cholériques. 

Ce  n'est  pas  tout  :  la  proportion  d’un  individu  sur  65  n’est 
pas  exacte.  Nous  lisons  dans  le  paragraphe  qui  a  pour  ttre  : 
Effets  à  domiiie ,  qu’il  est  mort  du  choléra  :  1  habitant  sur  126 
dans  les  Ie'  et  2e  arrondissements,  1  sur  127  dans  le  3e,  1  sur 
108  dans  le  4e,  1  sur  03  dans  le  5e,  1  sur  02  dans  les  6e  et  8®, 
1  sur  86  dans  le  7e,  l  sur  69  dans  le  9®,  1  sur  70  dans  le  10°, 
1  sur  125  dans  le  11e,  1  sur  48  dans  le  12e.  En  moyenne  1  ha¬ 
bitant  sur  91  permîmes,  (p.  97.) 

Ce  n’est  (le  Rapport  lui  même  en  fait  la  remarque)  qu’en  réu¬ 
nissant  aux  décès  a  domicile  ceux  des  hôpitaux,  qu’on  arrive  à 
la  moyenne  générale  d’un  mort  sur  65  habitants.  Si  donc  on 
veut  comparer  la  mortalité  dans  le  personnel  du  service  des  hôpi¬ 
taux  à  la  mortalité  à  domicile,  on  a  la  proportion  :  1  sur  moins 
de  11,  en  regard  de  la  proportion  :  1  sur  91.  Quelle  effroyable 
différence  !  Qu’on  nous  cite  donc  encore  l’expérience  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  en  témoignage  de  la  non  transmission  du  choléra 
et  de  l'innocuité  du  voL-inage  des  cholériques! 

C’est  trop  longtemps  sacrifier  la  vérité  et  par  conséquent  l’in¬ 
térêt  réel  de  nos  semblables  à  une  fausse  vue  d’humanité,  à  des 
craintes  d’abandon  singulièrement  exagérées.  Non,  il  n’y  aura 
pas  plus  abandon  des  malades  que  par  le  passé,  parce  qu’on  sera 
averti  qu’il  y  a  certaines  précautions  à  prendre  dans  l  entourage 
des  cholériques.  Loin  de  là,  l’emploi  de  ces  précautions  qu’on  a 
si  complètement  négligées,  surtout  dans  la  dernière  épidémie 
de  Paris,  en  diminuant  considérablement  le  nombre  des  vic¬ 
times  parmi  les  personnes  dévouées  qui  soignent  les  maladies, 
inspirera  une  sécurité  (pie  ne  pouvaient  entretenir  les  assurances 
trop  ouvertement  démenties  par  les  faits. 

L’influence  des  ûgcs,  des  sexes,  des  professions,  des  demeu¬ 
res,  etc.,  quant  aux  effets  de  l’épidémie,  offrait  un  sujet  d’é¬ 
tudes  intéressant.  M.  Blondel  a  réuni  sur  tous  ces  points  de 
nombreux  renseignements,  dont  quelques  uns,  il  est  vrai,  lais¬ 
sent  encore  à  désirer.  L’auteur  uous  donne  avec  détail  la  morta- 
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lité  relative  sur  les  cholériques  de  chaque  profession  admis  dans 
les  hôpitaux  ;  mais  ce  qu’il  importait  plus  de  connaître,  selon 
nous,  c’était  la  proportion  des  cas  suivant  les  professions  di¬ 
verses.  Or  rien  de  suffisamment  précis,  à  cet  égard,  dans  le 
Rapport  sur  l’épidémie  de  1849.  Il  y  a  bien  un  tableau  22  pré¬ 
sentant  un  aperçu  des  professions  auxquelles  appartenaient  les 
malades  traités  dans  les  établissements  charitables  et  distin¬ 
guant  les  professions  suivant  qu’elles  s’exercent  à  l’abri  des 
intempéries  ou  en  plein  air;  mais  les  ouvriers  y  sont  classés  en 
catégories  générales  d’après  la  matière  qu’ils  travaillent,  mé¬ 
taux,  bois,  cuir,  etc.  Il  a  dû  en  résulter  des  rapprochements 
entre  des  occupations  et  des  conditions  d’existence  totalement 
différentes. 

Cherchez  ce  qui  concerne  telle  profession  particulière,  si¬ 
gnalée  dans  d’autres  villes  comme  ayant  fourni  une  forte  pro¬ 
portion  de  cas,  par  exemple  celle  des  blanchisseuses  et  lavan¬ 
dières.  Non-seulement  vous  ne  trouvez  rien  qui  leur  soit  spécial 
dans  les  tableaux  annexés  au  Rapport,  mais  vous  ne  pourrez 
même  savoir,  autrement  que  par  conjecture,  dans  laquelle  de  ses 
catégories  générales,  l'auteur  a  rangé  les  femmes  de  cette  pro¬ 
fession. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  quelques-uns  des  relevés  qu’il  donne  : 

Les  professions  infimes  ont  produit  5,700  cholériques,  1,584 
hommes,  2,116  femmes  et  1,968  décès,  dont  908  masculins, 
1,060  féminins.  L’excédant  que  présentent  ici  ies  femmes  tient 
à  la  classe  des  domestiques,  qui  compte  845  femmes  contre 
87  hommes. 

Parmi  les  professions  industrielles,  les  ouvriers  en  étoffes  ont 
payé  un  large  tribut  :  1,315  cas  et  656  décès,  dont  578  femmes. 

La  mortalité  la  plus  forte  a  été  sur  les  femmes  travaillant  en 
chaussures  :  il  en  est  succombé  42  sur  47.  (p.  99.) 

Dans  les  professions  commerciales,  les  garçons  boulangers  et 
marchands  de  vin  ont  été  les  plus  maltraités.  Ce  n’est  que  sur 
les  coiffeurs  que  la  mortalité  s’écarte  de  la  moyenne;  elle  n’est 
que  de  15  individus  sur  43. 

Passant  à  l’influence  des  hôpitaux  sur  la  mortalité,  nous 
voyons  celle-ci  de  44  0/0  à  l’Hôtel-Dieu,  de  49  à  Saint-Louis,  de 
56  à  Beaujon,  de  59  0/0  à  la  Charité. 

Beaujon  occupe  une  belle  situation  au  haut  du  faubourg  du 
Roule  ;  mais  il  présente  une  série  de  petites  salles  qui  fournis¬ 
sent  pour  la  plupart  moins  de  cubes  d’air  à  chaque  malade  que 
les  grandes  salles  de  Saint-Louis  et  de  l’Hôtel-Dieu.  La  Charité, 
qui  a  la  mortalité  la  plus  forte,  est  aussi,  de  tous  ces  établisse- 
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menls,  le  plus  encaissé,  le  moins  ventilé,  celui  dont  toutes  les 
salles  sont  le  plus  en  communication  les  unes  avec  les  autres. 
(P-  S4.) 

Comme  si  l’auteur  craignait  de  fournir  une  observation  de 
laquelle  on  pût  être  tenté  de  conclure  quelque  chose,  il  ajoute 
immédiatement  en  note  :  On  verra  qu’à  la  Vieillesse  Femmes, 
c’est  précisément  dans  les  bâtiments  les  moins  ventilés  que  le 
choléra  a  le  moins  sévi. 

Mais  il  n’y  a  aucune  analogie  entre  les  choses  que  l’auteur 
compare.  Il  s  agit,  pour  ce  qui  concerne  la  Charité  et  les  autres 
hôpitaux,  de  la  proportion  des  morts  au  nombre  des  cholériques 
traités;  il  s’agira,  pour  l'hospice  de  la  Vieillesse  Femmes,  qui 
n’admettait  pas  de  cholériques  du  dehors,  uniquement  des  cas 
^déclarés  à  l’intérieur.  Dans  cet  hospice,  en  rffet,  la  salle  des  re¬ 
posantes  ou  Mazarin,  avec  seulement  2  mètres  28  centimètres 
cubes  d’air  par  lit,  n’a  compté  q  »e  58  cas  sur  *257  lits,  soit  1  sur 
558,  et  le  bâtiment  Saint  Charles,  avec  I8m.89  d’air  par  lit,  a 
eu  1  GO  cas  sur  459  lits,  soit  1  sur  2,74;  le  bâtiment  Rambu- 
teau  (aliénés),  avec22m,9l  d’air  par  lit,  a  eu,  sur  205  lits,  80  cas, 
1  sur  2,50.  Là  encore  des  bâtiments  à  même  exposition  ont 
offert,  les  uns  des  résultats  favorables,  les  autres  des  résultats 
défavorables.  C’est  dans  les  salles  les  moins  ventilées,  les  plus 
encombrées  (bâtiments  Saint-Léon,  Saint-Vincent  et  de  l’Ange- 
Gardien),  que  l’épidémie  a  frappé  le  moiirè  de  personnes. 

Mais  en  quoi  cette  répartition  des  cas  dans  les  bâtiments  de 
l’hospice  de  la  Vieillesse-Femmes,  indépendamment  de  la  quan¬ 
tité  d’air  que  chacun  d  eux  présente  par  lit  et  des  autres  condi- 
d i lions  d  aération,  peut  elle  infirmer  I  observai  ion  qui  montre 
que,  relativement  aux  cholériques  traités  dans  les  hôpitaux,  la 
mortalité  a  été  plus  forte  dans  ceux  de  ces  établissements  qui 
offrent  le  moins  de  volume  d  air  par  lit  et  qui  sont  le  moins  ven¬ 
tilés. 

Si  le  choléra,  dans  sa  seconde  invasion,  sévit  sur  des  établis¬ 
sements,  sur  des  localités  qu’il  avait  épargnés  lors  de  sa  pre¬ 
mière  apparition;  s’il  a  exercé  ses  ravages  sur  les  hauteurs  comme 
dans  les  plaines  et  dans  les  vallées,  comment  ne  voit-on  pas 
qu’il  y  a  In  un  élément  étranger  aux  conditions  topographiques 
et  architecturales?  et  cet  élément  tient  à  la  présence  des  choléri¬ 
ques  mêmes. 


(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


ACADÉMIE  NATIONALE  DES  SCIENCES  DE  PARIS. 

SÉANCE  DU  10  NOVEMBRE.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  RAYER. 

Cause  de  l'existence  du  sucre  dans  les  urines. 

M.  Alvaro  Reynoso  communique  une  note  sur  l’une  des  causes  de 
l’existence  du  sucre  dans  les  urines.  Dans  une  note  précédemment 
communiquée  à  l’Académie,  M.  A.  Reynoso  avait  cherché  à  établir  qu’il 
existe  une  liaison  entre  les  phénomènes  respiratoires  et  la  présence  du 
sucre  dans  les  urines,  de  telle  sorte  que  toutes  les  substances  qui  ralen¬ 
tissent  la  respiration  en  diminuant  l’hématose  produite  dans  le  poumon 
sont  autant  de  causes  qui  pourraient  déterminer  le  passage  du  sucre 
dans  les  urines.  Suivant  ce  principe,  ajoutait  M.  A.  Reynoso,  on  doit 
trouver  du  sucre  dans  les  urines  des  individus  soumis  à  des  traitements 
hyposlhénisants.  C’est  ce  qu’il  se  propose  de  démontrer  dans  ce  nou¬ 
veau  travail.  Pour  énumérer  en  un  mot  tous  les  agents  hyposthénisants, 
dit  M.  Alvaro  Reynoso,  nous  n’aurons  qu'à  citer  la  belle  généralisation 
de  M.  E.  Robin.  D’après  lui,  les  substances  qui,  après  la  mort,  préser¬ 
vent  de  la  combustion  lente,  effectuée  par  l’oxygène  humide,  sont  à  des 
degrés  différents  des  hyposthénisants  pendant  la  vie,  par  exemple,  les 
sels  métalliques,  les  éthers,  les  sels  de  quinine  et  en  général  les  narco¬ 
tiques. 

Ayant  examiné  les  urines  de  personnes  soumises  à  des  traitements  de 
bichlorure,  iodure  et  sulfure  de  mercure,  sels  d’antimoine,  opium  et 
sulfate  de  quinine,  M.  A.  Reynoso  a  trouvé  du  sucre. 

11  se  réserve  de  voir  au  bout  de  combien  de  temps,  après  la  cessation 
des  traitements  ci-dessus,  le  sucre  disparaît  complètement  des  urines, 
et  s’il  y  a  coïncidence  entre  sa  disparition  et  la  complète  élimination  du 
médicament. 

Sur  le  rapport  que  les  végétaux  comme  les  animaux  présentent 
entre  la  quantité  de  vie  et  ta  quantité  de  combustion ,  et  sur  la 
cause  essentielle  de  l'influence  exercée  par  la  chaleur  dans  la 
végétation. 

M.  Ed.  Robin  adresse  sous  ce  titre  la  note  suivante  : 

Dans  une  note  précédente,  je  m’étais  proposé,  dit  M.  Robin,  de  prou¬ 
ver  que,  chez  les  végétaux  comme  chez  les  animaux,  la  combustion 
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lente  par  l’oxygène  humide  s'effectue  dans  toutes  les  parties  douées  de 
vie,  éclairées  ou  dans  l’obscurité  ;  qu’elle  est,  pour  les  végétaux,  le  seul 
acte  véritablement  respiratoire,  et  que  la  décomposition  d’acide  carbo¬ 
nique  n’est  encore  pour  eux  qu’un  nouveau  mode  de  respiration  de 
l’oxygène  humide  auquel  se  joint  un  acte  de  nutrition.  Je  vais  plus  loin 
dans  la  nouvelle  note  que  j’ai  l’honneur  de  soumettre  aujourd’hui  au 
jugement  de  l’Académie  ;  les  faits  qu’elle  présente  me  semblent  montrer 
que  la  quantité  de  vie  des  végétaux  est  toujours  en  rapport  avec  la  quan¬ 
tité  de  combustion  qu’ils  subissent.  En  sorte  que  la  combustion  se 
montre  toujours,  et  de  plus  en  plus,  comme  le  principe  de  la  vie  dans 
les  végétaux,  ainsi  que,  d’après  mes  recherches  antérieures,  elle  s’était 
manifestée  comme  le  principe  de  la  vie  dans  les  animaux,  de  même 
qu’elle  est  la  cause  essentielle  et  constamment  nécessaire  de  la  putré¬ 
faction  dans  toutes  les  matières  organisées,  la  source  unique  ou  tous  les 
ferments  puisent  incessamment  leur  activité. 

Quant  à  la  question  de  savoir  pourquoi,  bien  que  toujours  agent  de 
combustion  lente,  l’oxygène  humide  exerce  un  rôle  si  différent  pendant 
la  vie  et  après  la  mort,  je  l’ai  résolue  ainsi  î 

Pendant  la  vie  de  l’animal,  pendant  celle  du  végétal,  la  combustion 
s’opère  sur  des  parties  qui  se  renouvellent  et,  par  suite,  qui  offrent  à 
son  action  un  aliment  toujours  nouveau,  toujours  suffisant;  ces  parties 
protègent  le  reste  de  l’organisme  contre  la  combustion  lente  qui  l’attein¬ 
drait  bientôt.  Alors  la  combustion  est  entièrement  bienfaisante  ;  la  cha¬ 
leur,  l’électricité  ou  le  fluide  vital  qui  en  résulte  devient  l’agent  qui  met 
en  jeu  la  machine  organisée,  la  force  qui  l’anime,  le  principe  de  sa  vie. 

Après  la  mort,  et  dès  que  la  température  est  suffisante,  l’oxygène  hu¬ 
mide  exerce,  comme  pendant  la  vie,  son  action  comburante  et  sur  les 
matières  animales  et  sur  les  matières  végétales;  mais,  outre  que  l’acti¬ 
vité  île  la  combustion  n’est  pas  la  même  dans  l’un  et  l’autre  cas,  l'action 
s’opère  après  la  mort  sur  des  parties  qui  ne  se  renouvellent  plus.  La 
combustion,  au  lieu  de  rester  limitée,  envahit  le  mécanisme  entier;  elle 
en  opère  la  désorganisation,  la  transformation  générale,  qu’on  nomme 
putréfaction.  De  l’a  naissent  l’humus,  les  matières  ammoniacales,  l’acide 
carbonique  et  une  portion  de  la  chaleur  nécessaire  à  l’existence  des 
végétaux. 

En  résumé,  la  vie  de  tous  les  êtres  organisés  naît  de  la  combustion 
lente,  et  se  tient  en  rapport  avec  elle  ;  la  chaleur  n’exerce  son  influence 
générale  sur  la  végétation,  sur  les  engrais  et  sur  la  vie  des  animaux 
qu’en  régissant  les  phénomènes  de  combustion  lente  exercée  parPoxy- 
gène  humide.  La  découverte  de  ce  principe,  si  je  ne  m’abuse,  ne  sera 
pas  seulement  le  point  de  départ  d’une  transformation  considérable 
dans  les  notions  physiologiques  relatives  aux  animaux  et  aux  végétaux, 
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d’une  réforme  importante  en  thérapeutique  ;  il  fera  naître  encore  une 
nouvelle  branche  de  culture  pour  les  végétaux,  celle  (jui  aura  pour  but 
de  remplacer  autant  que  possible  par  des  agents  chimiques  tantôt  modé¬ 
rateurs,  tantôt  excitateurs  de  la  combustion  lente  par  l’oxygène  humide, 
le  rôle  tantôt  modérateur,  tantôt  excitateur  que,  par  l’intermédiaire  de 
la  même  combustion,  la  chaleur  exerce  dans  la  végétation  comme  dans 
la  vie  des  animaux.  (Commissaires  :  MM.  Magendie,  Payen,  Gaudichaud.) 

Nouveaux  agents  propres  à  remplacer  les  mercunaux  comme 

anlisyphilitiques . 

M.  E.  Robin  adresse,  en  outre,  une  note  sur  de  nouveaux  agents  pro¬ 
pres  à  remplacer  les  mercunaux  comme  antisyphditiques,  suivie  de  re¬ 
cherches  expérimentales  par  M.  le  docteur  Vicenti. 

Dans  une  note  précédente,  l’auteur  avait  énoncé  l’idée  suivante, 
savoir  :  que  dans  les  maladies  syphilitiques,  les  mercuriaux  n’ont  point 
un  mode  d’action  particulier;  qu’ils  agissent  en  se  combinant  avec  le 
virus  et  le  transforment  en  composé  nouveau,  inerte  dans  la  circulation. 
Nombre  de  substances,  ajoute  M.  Robin,  font  des  composés  analogues 
avec  les  malières  organisées;  nombre  de  substances  doivent  avoir, 
comme  les  mercuriaux,  le  pouvoir  antisyphilitique,  et,  d’après  mes 
recherches,  toutes  celles  qui  ont  été  mises  en  usage  avec  un  véritable 
succès,  appartiennent  en  etfet  à  la  classe  qui  vient  d’être  désignée,  c'est- 
à-dire  à  celle  des  antiputrides  par  combinaisons. 

De  là  l’explication  des  propriétés  anlisyphilitiques  des  arsenicaux,  des 
préparations  d’or,  d’argent,  de  plusieurs  composés  de  1er,  d’antimoine; 
de  là  aussi  la  possibilité  de  remplacer  les  mercuriaux  par  des  substances 
organiques  qui,  probablement,  auront  moins  d’inconvénients. 

Parmi  les  composés  métalliques  inusités  dans  ces  maladies,  ceux  dont 
l’essai  me  paraîtrait  offrir  le  plus  d’intérêt,  sont  :  le  bichromate  de  po¬ 
tasse,  le  sesqui -chlorure  de  fer,  etc. 

Sur  mon  invitation,  un  praticien  très  exercé,  M.  le  docteur  Vicenti, 
a  bien  voulu  étudier  expérimentalement  l’action  du  bichromate  de  po¬ 
tasse.  Une  première  observation  a  été  publiée  dans  la  Gazette  des  hôpi¬ 
taux  {  19  juin  1851,  page  283);  une  seconde,  relative  à  une  guérison 
rapidement  obtenue  sans  aucune  intervention  des  mercuriaux,  et  dans 
un  cas  très  grave,  vient  de  m’être  communiquée. 

D’après  les  faits  que  j'ai  observés,  dit  M.  Vicenti  : 

1°  11  est  hors  de  doute  pour  moi  que  le  bichromate  de  potasse  est 
antisyphilitique  et  agit  avec  plus  d’énergie  et  de  rapidité  que  les  prépa¬ 
rations  mercurielles. 

2*  Dans  les  trois  cas  où  j’ai  administré  ce  nouvel  agent  thérapeutique, 
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aucun  des  malades  n’a  éprouvé  le  moindre  accident,  si  ce  ne  sont  quel¬ 
ques  nausées  au  commencement,  surtout  quand  ils  négligeaient  de  boire 
de  l’eau  après  la  pilule  pour  en  éviter  l’eflet  local,  légèrement  caustique; 
mais  avec  celle  précaution  et  l’addition  d’opium,  comme  correctif,  l’es¬ 
tomac  a  bientôt  toléré  le  bichromate  de  potasse,  dont  la  parfaite  solu¬ 
bilité  dans  l’eau  permet  l’administration  en  potions  et  en  pilules. 

Les  pilules  que  les  malades  ont  prises  après  une  première  digestion 
n’ont  jamais  provoqué  de  nausées  ni  de  vomissements,  sans  doute  parce 
que  l’estomac  est  alors  bien  moins  irritable  qu’à  l’étal  de  jeûne. 

3°  Le  bichromate  de  potasse  étant  bien  soluble,  son  absorption  dans 
l’économie  est  complète  presque  instantanément;  de  là  vient  la  rapi¬ 
dité  de  son  action  thérapeutique  à  la  dose  de  1/4  de  grain. 

4°  Le  bichromate  de  potasse  ne  m’a  pas  semblé  antiplastique  comme 
le  mercure  ;  il  n’a  produit  ni  salivation,  ni  diarrhée,  ni  aucun  phéno¬ 
mène  particulier. 

3°  En  conséquence  de  tout  ce  que  nous  avons  dit,  si  des  faits  ultérieurs 
confirment  de  plus  en  plus  l’action  antisyphilitique  du  bichromate  de 
potasse,  il  est  hors  de  doute  que  cet  agent  remplacera  avantageusement 
le  mercure.  (Commissaires:  MM.  lloux,  Andral  et  Lallemand.) 

SÉANCE  LU  17  NOVEMBRE.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  RAYER. 

Études  expérimentales  sur  les  effets  des  matières  virulentes  ingé¬ 
rées  dans  les  voies  digestives  de  l'homme  et  des  animaux . 

M.  Renault,  directeur  de  l’École  d’Alfort,  lit  sous  ce  titre  un  mémoire 
qu’il  résume  lui  même  dans  les  conclusions  suivantes  : 

Des  expériences  rapportées  dans  ce  mémoire,  il  résulte  : 

1°  Que  le  chien  et  le  porc  peuvent  manger,  sans  danger  pour  leur 
santé,  tous  les  produits  de  sécrétion,  quels  qu’ils  soient  ;  tous  les  débris 
cadavériques,  cuits  ou  non  cuits,  provenant  d’animaux  affectés  de  ma¬ 
ladies  contagieuses  dont  il  a  été  question  dans  ce  travail,  à  savoir  :  La 
morve;  la  maladie  charbonneuse,  dite  sang  de  rate;  —  La  rage,  le  ty¬ 
phus  contagieux  et  la  péripneumonie  des  bêtes  bovines  ;  l’épizootie  con¬ 
tagieuse  des  gallinacés. 

2°  Qu’il  en  est  de  même  pour  les  poules,  à  l’égard  des  mêmes  mala¬ 
dies  ;  à  l’exception  peut-être  de  celle  qui  leur  est  propre,  et  sur  laquelle 
il  serait  nécessaire,  avant  de  se  prononcer,  d’expérimenter  hors  de  l’at¬ 
mosphère  épizootique,  ce  que  je  n’ai  pu  faire  dans  les  circonstances  où 
je  me  suis  trouvé. 

3°  Que  les  matières  virulentes  de  la  morve  et  du  farcin  aigus,  qui  per¬ 
dent  complètement  leurs  propriétés  contagieuses  dans  les  voies  digestives 
tome  xi.  42°  s.  1831.  20 
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du  chien,  du  porc  et  de  ïa  poule,  les  conservent,  bien  que  moins  éner¬ 
giques,  dans  les  voies  digestives  du  cheval. 

4°  Que  la  matière  virulente  du  sang  de  rate,  que  peuvent  manger, 
sans  inconvénient,  le  chien,  le  porc  et  la  poule,  donne  souvent  lieu  à  des 
accidents  charbonneux,  quand  elle  est  avalée  par  des  herbivores  tels 
que  le  mouton,  la  chèvre  et  le  cheval. 

b*  Que  cette  immunité  à  l’égard  de  la  contagion,  dont  jouissent  les 
carnivores  et  les  omnivores  alimentés  avec  «les  matières  virulentes,  alors 
que  celle-ci  peuvent  produire  tous  leurs  effets  quand  elles  sont  avalées 
par  des  herbivores,  pourrait  bien  tenir  à  ce  que  les  virus  étant  évidem¬ 
ment,  par  leur  origine,  des  principes  de  nature  animale,  subiraient  dans 
des  organes  destinés  à  digérer  des  aliments  animaux,  des  modifications 
qui,  en  les  altérant  profondément,  leur  feraient  perdre  leurs  propriétés 
malfaisantes  ;  ce  qui  n’aurait  pas  lieu  chez  les  herbivores  qui,  par  leur 
organisation,  ne  sont  aptes  à  digérer  que  des  aliments  végétaux. 

6°  Que,  quoi  qu’il  en  soit  de  celte  explication,  il  est  constant,  en  fait, 
que  les  porcs  et  les  poules  n’éprouvent,  ni  dans  leur  santé,  ni  dans  la 
qualité  des  produits  qu’ils  fournissent  è  l’alimentation  de  l’homme,  au¬ 
cune  altération  par  suite  de  leur  nourriture  provenant  d’animaux  morts 
de  la  morve  ou  du  farcin,  du  charbon,  de  la  rage  ;  et  que  l’homme  peut 
se  nourrir  sans  danger  de  la  chair  et  des  produits  de  ces  animaux  ainsi 
alimentés. 

7°  Que  la  cuisson  sur  les  viandes,  et  l’ébullition  sur  les  liquides  pro¬ 
venant  d’animaux  affectés  de  maladies  contagieuses,  ont  pour  effet  d’a¬ 
néantir  les  propriétés  virulentes  de  ces  liqueurs  et  de  ces  viandes;  à  tel 
point,  que,  non-seulement,  les  matières  morveuses  peuvent  alors  être 
avalées  impunément  par  le  cheval  ;  les  matières  charbonneuses  par  le 
cheval,  le  mouton  et  la  chèvre  ;  les  débris  des  gallinacées  morts  de  l’épi¬ 
zootie  par  les  poules  ;  mais  encore,  que  toutes  ces  matières  qui  sont  si 
actives,  dont  la  puissance  contagieuse  est  si  énergique  et  si  certaine, 
quand  ils  sont  inoculés,  à  l’état  frais,  restent  complètement  inertes  sur 
quelque  animal  que  ce  soit,  même  après  leur  inoculation,  quand  elles 
ont  subi  l’action  de  la  cuisson  ou  de  l’ébullition. 

La  conséquence  pratique  des  faits  exposés  dans  ce  mémoire  est  donc  : 

A.  Qu’il  n’existe  aucune  raison  sanitaire  d’empèeher  l’alimentation 
des  porcs  et  des  poules  avec  des  débris  des  clos  d’équarrissage,  quels 
qu’ils  soient. 

B.  Que,  si  concevable  que  soit  la  répugnance  de  l’homme  à  se  nourrir 
de  viandes  ou  de  laitage  provenant  de  bêtes  bovines,  porcs,  moulons  ou 
poules,  affectés  de  maladies  contagieuses,  il  n’y  a,  en  réalité,  aucun  dan¬ 
ger  pour  lui  à  manger  de  la  chair  cuite  ou  du  lait  bouilli  fourni  par  ces 
animaux. 
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De  l' arrêt  de  développement  considéré  comme  signe  caractéristique 

du  crétinisme . 

M.  Baillarger,  médecin  à  l’hôpital  de  la  Salpêtrière,  lit,  sous  ce  titre, 
un  Mémoire  dont  nous  extrayons  les  passages  suivants  qui  le  résument  : 

“  Il  existe  sur  la  nature  du  crétinisme,  dit  M.  Baillarger,  deux  opi¬ 
nions  très  différentes  et  qui  divisent  aujourd’hui  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  ce  sujet. 

a  La  première  consiste  à  n’admettre  chez  les  crétins  qu’un  élément 
principal  :  la  privation  congéniale  plus  ou  moins  complète  de  l’intelli¬ 
gence,  c’est-à-dire  l’idiotie.  D’après  la  seconde,  au  contraire,  la  dégra¬ 
dation  de  l’intelligence  ne  suffirait  pas;  il  faudrait,  en  outre,  la  dégra¬ 
dation  physique,  un  état  particulier  du  corps  [sui  generis  habitus ). 

a  Cependant,  quand  on  parcourt  les  pays  infectés,  et  qu’on  recherche 
l’ensemble  des  traits  assignés  à  la  conformation  des  crétins,  on  trouve 
beaucoup  d’individus  plus  ou  moins  privés  d’intelligence  et  auxquels  la 
description  des  auteurs  ne  s’applique  que  très  imparfaitement.  Ainsi, 
par  exemple,  d’après  ce  tableau  reproduit  dans  tous  les  ouvrages,  la 
taille  des  crétins  est  petite  et  ramassée,  leurs  membres  sont  trapus, 
leur  cou  court  et  gros,  etc.;  mais  il  est  facile  de  prouver  qu’il  existe  à 
tout  cela  beaucoup  d’exceptions.  Il  suffit,  en  effet,  d’ouvrir  le  remar¬ 
quable  rapport  de  la  commission  de  Piémont,  pour  voir  qu’un  assez 
grand  nombre  de  crétins  atteignent  la  taille  de  cinq  pieds,  de  cinq  pieds 
et  demi,  et  que  Mafeï  a  même  rencontré  deux  crétins  de  six  pieds.  D’un 
autre  côté,  M.  Ferrus  a  observé  à  l’hôpital  de  Sion  toute  une  classe  de 
crétins  dont  la  conformation  extérieure  était  complètement  en  désaccord 
avec  la  description  dont  j’ai  parlé  plus  haut.... 

«  Une  autre  difficulté,  c’est  que  beaucoup  des  traits  assignés  au  cré¬ 
tinisme,  le  volume  et  la  déformation  de  la  tète,  la  difformité  du  visage, 
etc.,  se  voient  souvent  chez  les  idiots  ordinaires.... 

«  Après  avoir  consacré  près  de  deux  mois  à  l’étude  des  crétins  dans 
les  Pyrénées,  il  m’a  semblé  possible  de  faire  cesser  cet  état  de  confusion 
en  assignant  au  crétinisme  un  caractère  unique,  essentiel,  l’arrêt  de  dé¬ 
veloppement  de  l’organisme.  Au  lieu  de  m’attacher  à  constater  la  con¬ 
formation  plus  ou  moins  vicieuse  du  corps,  la  difformité  des  traits,  j’ai 
recherché  avec  soin  ce  qui  se  rattachait  au  développement  des  organes 
et  des  fonctions,  et  en  particulier  tout  ce  qui  se  rapporte  à  la  dentition 
et  à  la  puberté. 

«  Les  faits  que  j’ai  recueillis  dans  cette  voie  ne  m’ont  pas  paru  seule¬ 
ment  intéressants  pour  l’histoire  du  crétinisme,  mais  aussi  pour  celle  de 
la  physiologie  pathologique. 

«  C’est  ainsi  que,  dans  certains  cas,  j’ai  pu  constater  que  la  seconde 
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dentition  n’était  pas  commencée  à  dix-huit  et  même  à  vingt-quatre  ans, 
et  qu’il  n’y  avait  souvent  à  cet  âge  aucun  signe  de  puberté.  Chez  les 
sujets  dont  je  parle,  la  taille  reste  petite,  la  physionomie  enfantine,  de 
telle  sorte  qu’on  prend,  au  premier  abord,  ces  jeunes  g  ns  pour  des 
enfants  de  huit  à  dix  ans.  » 

L’auteur  rapporte  ici  trois  observations.  La  première  est  relative  à  une 
fille  de  vingt-trois  ans  qui  offrait  l’apparence  d’une  fille  de  dix  ans,  et 
cher  laquelle  AL  B.ùllarger  a  constaté  l’absence  complète  de  tout  signe 
de  puberté  et  la  p«rsistance  de  toutes  les  premières  dents. 

Dans  la  deuxième  ob  ervation,  il  s’agit  d’une  fille  âgée  de  dix-sept  ans 
et  demi,  dont  l'appa  *ence  éiail  celle  d’un  enfant  de  sept  à  huit  ans,  et 
chez  laque  le  il  y  avait  également  absence  dé  tout  signe  de  puberté  et 
persistance  des  premières  dents. 

La  troisième,  enfin,  a  trait  à  un  garçon  de  dix-huit  ans  qui  paraît  en 
avoir  sept  ou  huit.  Chez  ce  dernier,  la  seconde  dentition,  commencée 
très  tardivement,  est  restée  tout  à  fait  incomplète,  et  les  organes  géni¬ 
taux  ressemblent  à  ceux  d’un  enfant  de  cinq  ans. 

Les  sujets  dont  il  vient  d’être  question  ont,  comme  les  enfants,  la  poi¬ 
trine  étroite,  le  ventre  proéminent,  leurs  membres  sont  grêles,  et  il  n’y 
a  aucun  développement  du  système  musculaire.  Une  particularité  qui 
mérite  aussi  d'être  noiee,  c’est  la  fréquence  du  pouls  restee  ce  qu’elle 
est  chez  les  enfants. 

a  Le  goitre,  ajoute  M.  Baillargcr,  manquait  dans  presque  tous  les  cas 
que  j'ai  observés,  surtout  dans  ceux  où  l’arrêt  de  développement  était 
le  plus  complet.  Ce  fait  pourrait,  au  premier  abord,  paraître  assez 
étrange  si  on  considère  que  les  idiots  et  les  imbéciles  dans  les  memes 
localités  sont  presque  tou>  goitreux;  peut-être  cependant  esl-il  suscep¬ 
tible  d’explication  ;  l’hypeBli  opine  du  corps  thyroïde  ne  se  développé  en 
général  qu’à  l'epoquc  de  la  puberté.  On  comprend  donc  que  les  sujets 
dont  j’ai  parlé  et  qui  sont  restes  à  l’etat  d’enfance,  soient  la  plupart 
exempts  de  goitre. 

«  Il  faudrait  d’ailleurs  se  garder  de  croire  indistinctement  à  un  arrêt 
définitif  de  développement  dans  tous  les  ras  analogues  à  ceux  (pie  j’ai 
cités.  Quelquefois  en  eliel  l'évolution  organique  sc  continue  'a  un  âge 
plus  avancé.  C’est  ainsi  que  j'ai  vu  avec  AL  le  docteur  Bonleuun  homme 
chez  lequel  la  seconde  dentition  n’a  ele  achevée  qu’à  trente deux  ans  ;  la 
puberté  ne  s’elait  établie  qu’à  vingt-sept  ans;  l’accroissement  de  la 
taille  s’élail  continue  jusqu'à  trente  ans. 

«  Dans  quelques  cas,  on  assiste  au  développement  normal  de  l'intel¬ 
ligence,  tandis  que  Pens<  mblr  de  la  constitution  est  au  contraire  arrêté. 
C’est  une  sorte  de  crétinisme  partiel  et  purement  physique..,, 

«  En  résumé,  le  crétinisme  me  parait  pouvoir  être  défiui  : 


SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


233 


«  Le  développement  incomplet,  irrégulier  et  le  plus  souvent  très  lent 
de  l’organisme. 

«  Celte  définition  établit  une  ligne  de  démarcation  tranchée  entre  les 
crétins  et  les  idiots.  Dans  l’idiotie  congéniale,  en  effet,  la  constitution 
acquiert  son  entier  développement  et  l’évolution  cérébrale  seule  est 
arrêtée.  Aucune  confusion  ne  serait  donc  possible  et  le  mot  crétinisme 
aurait  désormais  un  sens  précis  et  nettement  déterminé.  » 

M.  Baillarger  présente  à  l’appui  de  son  mémoire  une  planche  repré¬ 
sentant  quatre  crétins  en  pied  et  nus.  Ces  portraits  ont  été  faits  au  da¬ 
guerréotype.  On  reconnaît  dans  tous  la  conformation  de  l’enfance.  Deux 
de  ces  crétins  âgés  de  17  et  18  ans  ont  même  comme  une  apparence 
fœtale  remarquable. 

Compression  de  la  partie  supérieure  de  la  jnoelle  par  l'apophyse 

odontoïde . 

M.  Jobert  (de  Lamballe)  communique  l’observation  d’un  cas  de  com¬ 
pression  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  par  l’apophyse  odontoïde, 
suivie  d’asphyxie  rapide  et  de  mort,  observation  qui  lui  paraît  venir  à 
l’appui  de  l’opinion  émise  et  récemment  rappelée  par  M.  Flourens,  sur 
l’importance  physiologique  assignée  à  celte  petite  portion  de  la  moelle 
allongée  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  nœud  ou  point  vital . 

Il  s'agit  d’une  jeune  femme  qui  était  entrée  dans  son  service  pour  une 
tumeur  avec  fistule  de  la  région  cervicale  supérieure.  La  malade,  dont 
l’état  général  semblait  ne  devoir  inspirer  aucune  crainte,  succomba  ra¬ 
pidement  après  un  mouvement  de  la  tète.  Les  ligaments  qui  maintien¬ 
nent  l’apophyse  odontoïde  étaient  altérés  et  s’étaient  rompus  pendant 
ce  mouvement.  Cette  rupture  avait  permis  a  cette  apophyse  de  se  por¬ 
ter  en  arrière  et  de  comprimer  la  moelle.  Une  asphyxie  instantanée  avait 
été  le  résultat  de  cette  compression.  La  malade,  dit  M.  Jobert,  s'est 
éteinte  à  la  manière  d’une  lampe  qu’on  souffle. 

Emploi  du  gaz  oxygène  dans  la  gluco*surie . 

M.  Bouchardat  communique,  sous  ce  titre,  la  notre  suivante  ; 

Après  avoir  constaté,  dit  l’auteur  (supplément  à  X Annuaire  de  1846) 
un  abaissement  de  température  de  1  ou  2  degrés  chez  les  glucosuriques 
fortement  atteints,  inspiré  par  les  belles  observations  de  M.  Chevreulsur 
l’influence  de  l’oxygène  sur  les  transformations  des  matières  organiques 
en  présence  des  alcalis,  j’eus  la  pensée  de  faire  respirer  du  gaz  oxygène 
aux  glucosuriques.  J’ai  fait,  il  y  a  plus  de  quatre  ans,  deux  expériences 
dans  lesquelles  j’ai  constaté  l’influence  certainement  heureuse  de  l’in- 
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halation  du  gaz  oxygènr  pour  faciliter,  chrz  un  malade  dont  l’urine  ne 
contenait  qu’une  petite  proportion  de  glucose,  la  complète  destruction 
de  ce  principe.  Je  fus  arrêté  dans  ces  recherches  (que  j’ai  toujours  la 
volonté  de  reprendre)  par  des  difficultés  d’exécution  qu’ont  rencontrées 
tous  ceux  qui  oui  voulu  employer  d’une  manière  suivie  les  inhalations 
d'oxygèue  dans  les  maladies. 


Syphilisation. 

M.  Auzias-Turenne  communique  un  mémoire  sur  la  syphilisation, 
qu'il  résume  par  les  propositions  suivantes  : 

1°  Le  virus  syphilitique  est  un,  c’est-à-dire  qu’il  procède  toujours  de 
la  même  source  ;  mais  son  activité  est  variable.  On  peut  donc  con>idérer 
le  pus  syphilitique  comme  présentant  des  formes  graduées.  L’adage  : 
Unité  dans  la  variété  lui  est  parfaitement  app  icalde. 

2°  I^e  pus  ayant  des  formes  graduées,  tout  individu  réfractaire  à  l’ac¬ 
tion  d’une  forme  inférieure  ne  l’est  pas  pour  cela  à  l’action  d’une  forme 
supérieure. 

5°  Toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs,  le  pus  virulent  d’un  individu 
appartient  à  une  forme  d’autant  plus  inferieure  que  cet  individu  est  plus 
avancé  en  syphilisation,  et  qu’il  en  secrète  par  une  plus  large  surface  ou 
en  plus  grande  quantité. 

4°  Mais  quand  ce  pus  a  cessé  d’agir  sur  celui  qui  le  fournit,  il  agit 
encore  sur  une  personne  moins  avancée  que  lui  en  syphilisation ,  et 
surtout  sur  une  personne  complètement  indemne  de  l’action  du  virus. 

5°  Inocnle-t  on,  par  exemple,  à  un  individu,  indemne  jusque-là  de 
l’action  du  viril'.,  un  pus  de  forme  supérieure?  son  premier  chanere 
sera  très  actif.  Les  suivants  diminueront  graduellement  d’activité,  sur¬ 
tout  si  l’on  inocule  à  cet  individu  son  propre  pus,  et  fourniront  par  con¬ 
séquent  un  pus  de  forme  de  plus  en  plus  inférieure.  La  syphilisation , 
ou  l’aptitude  à  cire  syphilisé,  de  cet  individu,  augmente  donc  au  fur  et  à 
mesure  qu’on  lui  communique  des  chancres  successifs. 

6°  Non-seulement  le  pus  d’une  personne  très  avancée  en  syphilisation 
est  de  moins  en  moins  actif  sur  elle-même,  mais  encore  il  l’est  de  moins 
en  moins,  quoique  d’une  manière  qui  n’est  pas  autant  marquée,  sur  une 
personne  indemne  jusque  là  de  l’action  du  virus. 

7°  Mais  ce  virus  de  forme  inférieure  se  régénère  bientôt  par  des  ino¬ 
culations  successives,  faites  à  une  personne  saine  au  point  de  vue  de  la 
syphilis,  et  produit  sur  elle  le  chancre  le  plus  actif,  ou  le  chancre  induré 
à  la  deuxième  ou  à  la  troisième  génération. 

8*  Il  y  a  deux  causes  de  diminution  dans  l’activité  d’un  pus  syphili¬ 
tique  :  1°  la  dégénérescence  de  la  graine  semée  souvent  dans  le  même 
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terrain  ;  2®  la  détérioration  du  terrain  par  cette  uniformité  de  culture. 
Ces  deux  causes  agissent  «le  concert  jusqu'à  ce  qu’un  individu  soit  enfin 
réfractaire  «à  l’mocuahon  «le  son  propre  pus. 

9°  Ceux  qui  ont  cru  reconnaî  re  au  chancre  une  période  de  réparation, 
c'est-à-dire  une  période  pendant  laquelle  son  pus  ne  serait  plus  inocu¬ 
lable,  aurai-  nt  évité  l’erreur  s’ils  avaient  su  apprécier  l’action  de  cette 
double  cause,  et  ne  pas  dénaturer  les  chancres,  par  des  applications 
caustiques  ou  simplement  topiques.  Ce  qu’ils  auraient  eu  seulement  le 
droit  de  dire,  c’est  que  la  virulence  du  pus  chancreux  a  une  période  de 
décroissance. 

10°  Pendant  cette  période,  le  pus  de  tous  les  chancres  d’un  même  in¬ 
dividu,  quelle  que  soit  leur  date  d’origine,  pourvu  qu’ils  soient  engen¬ 
drés  les  uns  par  les  attires,  est  de  même  forme  ,  c'est-à-dire  inoculable 
au  même  degré,  ni  plus  ni  moins. 

11°  Au  point  de  vue  de  la  syphilisation ,  tous  ces  chancres  ont  la 
même  tendance  vers  la  cicatrisation,  et  se  cicatriseraient  en  même  temps 
si  quelque  cause  particulière  ne  venait  pas  combattre  les  effets  de  cette 
uniformité  de  tendance. 

12°  C’est  ainsi  «pie  les  chancres  les  plus  larges,  qui  sont  en  général  les 
plus  anciens,  ont  une  plus  grande  surface  à  combler  pour  se  cicatriser 
à  dater  du  moment  où  se  manifeste  celle  tendance. 

15°  C’est  encore  ainsi  que  des  circonstances  de  siège  peuvent  aug¬ 
menter  l’étendue  et  retarder  la  cicatrisation  «le  certains  chancres. 

11°  Des  chancres  «le  même  date,  mais  d’origine  dilférente  sur  un  in¬ 
dividu,  peuvent  présenter,  surtout  «lans  le  commencement ,  une  activité 
dilférente  et  en  rapport  avec  la  forme  de  leur  pus  générateur. 

15°  Deux  chancres  de  même  origine  et  de  meme  date  peuvent  présenter 
une  activité  différente  chez  deux  individus,  et  qui  est  en  raison  inverse 
de  leur  syphilbme. 

IG*  Des  chancres  peuvent  être  plus  actifs  chez  une  personne  que  les 
chancres  qui  les  ont  précédés,  par  cela  seul  que  le  pus  qui  les  a  produis 
appartient  à  une  forme  supérieure. 

17°  Le  pus  le  moins  actif  agit  toujours  sur  celui  qui  n’a  jamais  eu 
d’alfeclion  syphilitique. 

18*  Quand  un  individu  n’est  plus  inoculable  par  son  propre  pus,  c’est- 
à-dire  par  un  pus  de  forme  inférieure,  il  est  encore  inoculable  par  un 
pus  de  forme  supérieure. 

19*  Le  sujet  peut  devenir  alors  inoculable  à  quelques  générations  suc¬ 
cessives  de  ce  nouveau  pus. 

20°  En  inoculant  à  quelqu'un  un  pus  d’une  forme  supérieure  à  celle 
du  pus  que  sécrètent  ses  chancres,  on  n’elève  pas  beaucoup  la  forme  du 
pus  que  sécréteront  de  nouveaux  chancres  ainsi  produits. 
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21°  Quand  on  renouvelle  de  la  sorte  plusieurs  fois  la  source  du  pus 
d’une  personne,  celle-ci  finit  par  être  tout  à  fait  syphilisée,  c’est-à-dire 
à  l’abri  de  tout  accident  syphilitique. 

22°  La  syphilisation,  à  ses  degrés  divers,  rend  donc  plus  facilement 
compte  de  la  cicatrisation  des  chancres  que  toute  espèce  de  théorie,  in¬ 
conciliable  avec  elle. 

23°  On  syphilise  mieux  et  plus  vile,  mais  plus  douloureusement,  une 
personne  en  lui  inoculant  à  la  fois ,  ou  même  successivement,  plusieurs 
chancres  d’un  pus  très  actif,  et  surtout  constamment  régénéré,  pourvu 
qu’on  sache  éviter  le  phagédénisme. 

24°  La  meilleure  formule  de  syphilisation  pour  un  individu  qui  n'a 
jamais  eu  d’accident  syphilitique  consiste  :1e  à  lui  inoculer  par  une 
seule  piqûre  un  pus  de  forme  inférieure ,  et  a  le  conduire  (par  des  ino¬ 
culations  successives  de  son  pus  isolées  et  à  huit  à  dix  jours  d’intervalle, 
puis  par  des  inoculations  également  de  son  pus,  rapprochées  et  multi¬ 
pliées)  jusqu’au  moment  où  celui-ci  ne  lui  sera  plus  inoculable  ;  2*  à 
multiplier  et  à  rapprocher  ensuite  les  inoculations  d’un  pus  de  forme  de 
plus  en  plus  supérieure. 

23°  Quand  un  individu  a  des  accidents  primitifs,  on  peut  commencer 
par  lui  inoculer  son  propre  pus  et  continuer  comme  précédemment. 

26°  Quand  un  individu  a  des  accidents  constitutionnels ,  on  se  com¬ 
porte  comme  dans  le  cas  d’un  individu  qui  n’a  jamais  eu  de  syphilis,  sauf 
à  élever  rapidement  les  formes  de  pus  au  fur  et  à  mesure  qu’on  les  re¬ 
connaît  insuffisantes. 

27°  Mais,  dans  tous  les  cas,  la  piqûre  doit  être  le  plus  étroite  et  le  plus 
superficielle  qu’il  est  possible,  afin  de  ne  pas  provoquer  inutilement  l’a¬ 
grandissement  des  chancres.  En  effet,  la  pustule  initiale  du  chancre  cir¬ 
conscrit  toujours  exactement  la  solution  de  continuité  qui  a  été  faite. 
Celle-ci  est  une  figure  inscrite  dans  un  cercle  que  représente  la  pustule. 
Ainsi,  toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs,  plus  la  piqûre  d’inoculation 
est  étroite  et  superficielle,  moins  les  chancres  deviennent  étendus. 

28®  En  inoculant  à  une  personne  indemne  de  l’action  du  virus  syphi¬ 
litique,  le  pus  d'une  autre  personne  presque  complètement  syphilisée,  on 
peut  régénérer  ce  pus  à  la  première,  deuxième  ou  troisième  génération, 
soit  qu’on  le  fasse  passer,  soit  qu’on  ne  le  fasse  pas  passer  à  une  troi¬ 
sième  personne. 

29°  La  syphilisation  est  un  renfort  de  l’organisme ,  elle  augmente 
l’appétit,  et  la  puissance  d’assimilation  des  organes.  Elle  peut  être  op¬ 
posée  à  d’autres  maladies  que  la  syphilis,  et  notamment  au  cancer. 

30°  La  blennorrhagie  et  la  balano-posthite  sont  (je  ne  dis  pas  toujours) 
de  nature  syphilitique.  La  syphilisation  les  prévient.  Elle  les  guérit 
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chaque  fois  que  le  génie  syphilitique  n’a  pas  disparu  pour  faire  place  à 
une  affection  purement  catarrhale. 

31°  Comme  accident  primitif,  elles  peuvent  dépendre  de  l’action  d’un 
pus  de  forme  très  inférieure  ,  et  alors  commencer  en  quelque  sorte  la 
syphilisation  ,•  ou  dépendre  d’un  pus  de  forme  supérieure  agissant  sur 
un  organisme  bien  avancé  en  syphilisation . 

3i°.  Elles  peuvent,  dans  le  premier  cas,  s’inoculer  et  se  réinoculer  suc¬ 
cessivement  au  malade  ;  elles  peuvent,  dans  les  deux  cas,  s’inoculer  aux 
personnes  saines. 

35°  Il  n’est  donc  pas  étonnant  :  1®  que  la  blennorrhagie  et  la  balano- 
poslhi le  produisent  quelquefois,  surtout  si  l’accident  se  répète,  mais 
rarement,  la  vérole;  2°  qu'elles  aient  pu  engendrer,  par  inoculation,  la 
pustule  avortée  et  même  le  chancre. 

34°  La  débauché  et  la  prostitution  ,  qui  font  que  le  virus  tend  à  s’é¬ 
puiser  sur  un  nombre  restreint  «le  personnes  ,  sont  une  des  causes  de 
son  affaiblissement.  Au  contraire,  quand  la  vérole  envahit  un  pays  vierge 
de  ses  atteintes,  elle  y  sévit  rigoureusement. 

53°  Les  chancres  qui  ne  donnent  pas  la  syphilisconslitutionnelle  sont 
quelquefois  ceux  qui  sont  produits  parmi  pus  de  forme  inférieure  et 
qui  sont  à  leur  première  génération;  2°  ceux  qui  existent  chez  les  per¬ 
sonnes  en  voie  de  syphilisation  et  ayant  dépassé  l’etat  de  syphilis  con¬ 
stitutionnelle.  Dans  le  premier  cas,  c’est  la  graine  qui  est  insuffisante  ; 
dans  le  deuxième  cas,  c’est  le  terrain  qui  est  mauvais. 

36°  Les  accidents  secondaires  résultent  de  la  généralisation,  et  par 
suite  de  l’atténuation  de  la  forme  du  pus  qui  succède  au  chancre  induré. 
On  peut  le>  comparer  aux  chancres  multiples  d’une  personne  en  voie  de 
syphtiisaiion .  A  ee  titre,  leur  pus  peut  être  inoculable  à  une  personne 
saine,  sans  l’être  au  malade  chez  qui  le  molirmn  morbifique  est  épuisé. 

57°  Un  pus  de  forme  inférieure  peut  bien  ne  pas  être  inoculable  à  celui 
qui  a  la  verole  constitutionnelle,  et  l’être  parfaitement  à  une  personne 
bien  portante  et  qui  n’est  pas  syphilisee. 

38°  La  syphilisation  n’est  pas  transmissible  par  la  transfusion  du 
sang.  Ce  résultat  de  l’expé*  ience  devait  être  prévu,  puisque  la  .syphilisa¬ 
tion  est  un  état  qui  n’est  pas  pathologique. 

39°  11  ne  paraît  pas  que  l’action  syphilisante  soit  proportionnelle  a 
l’étendue  des  chancres. 

40°  Le  pus  d’un  <  hancre  phagédéuique  est  de  même  forme  pendant 
toute  la  durée dece  chancre,  c’est-à-dire  pendant  tout  le  temps  qu’il  reste 
phag  ‘dénique. 

4»°  Pour  combattre  un  ulcère  phagédénique  par  la  syphilisation ,  il 
faut  presque  toujours  faire  intervenir  un  pus  d’une  forme  supérieure 
ou  inférieure,  suivant  le  cas,  à  celle  du  pus  de  cet  ulcère.  L’essentiel  est 
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d’obtenir  des  chancres  dont  le  pus  s’absorbe  aisément.  Le  pus  qui  ne 
s’absorbe  pas  phagcdénise ,  celui  qui  s’absorbe  syphilise.  J1  syphilise 
d’autant  plus  qu’il  est  d’une  forme  plus  élevée. 

42°  L’action  syphilisante  du  virus  syphilitique  n’est  pas  la  même  aux 
diverses  périodes  du  chancre  qui  le  produit. 

43°  Les  manifestations  chancreuses  sont  en  général  d’autant  plus  ra¬ 
pides  à  se  montrer,  après  l’inoculation,  que  les  individus  sont  plus  avancés 
en  syphilisation. 

44°  Ce  fait,  comme  l’ensemble  des  principes  de  la  syphilisation ,  dé¬ 
montre  que  tout  chancre  a  une  action  générale  sur  l’économie  propor¬ 
tionnelle  du  moins  en  partie,  à  la  durée  de  ce  chancre.  Il  y  a  une  excep¬ 
tion  pour  le  chancre  phagédénique  quand  le  pus  n’est  pas  absorbé. 

43°  L’action  syphilisante  est  durable  ,  de  façon  qu’à  un  chancre 
ancien  s’ajoute  un  chancre  actuel  pour  concourir  à  produire  la  syphili¬ 
sation. 

46°  A  une  certaine  période  des  inoculations  successives,  variable  selon 
bien  des  circonstances,  ceux  qui  s’y  soumettent  sans  être  atteints  de 
syphilis  constitutionnelle  subissent  l’inMuense  d’un  état  général  qui  dis¬ 
paraît  par  les  modifications  que  produisent  les  chancres  subséquents. 

47°  La  syphilisation  n’a  une  action  puissante  contre  une  maladie  dite 
syphilitique  que  quand  celte  maladie  demeure  sous  l’influence  directe  du 
génie  syphilitique. 

48°  Pour  être  à  l’abri  des  accidents  primitifs,  il  faut  aller  jusqu’à  la 
syphilisation  complète  ;  mais  pour  être  exempté  des  accidents  généraux, 
il  suffit  d’aller  plus  ou  moins  loin  en  syphilisation. 

49°  Les  syphilisés  ne  peuvent  plus  produire  de  pus  syphilitique  ;  la 
source  du  mal  est  tarie  chez  eux  ,  tant  pour  les  accidents  primitifs  que 
pour  les  accidents  généraux. 

30°  Bien  loin  de  pouvoir  produire  des  accidents  constitutionnels,  la 
syphilisation  les  fait  disparaître  quand  ils  existent. 

31°  Pour  tirer  tout  le  parti  possible  de  la  syphilisation ,  il  faut  ma¬ 
nier  le  virus  prudemment  et  hardiment  à  la  fois. 

32°  Souvent  le  phagédénisme  n’a  pas  d’autre  cause  que  la  térébration 
et  le  décollement  de  la  peau  par  le  pus  purulent.  Il  est  encore  souvent 
sous  la  dépendance  des  vices  scorbutique,  herpétique,  cancéreux,  etc., 
ou  de  l’usage  du  mercure,  de  l'abus  des  liqueurs  alcooliques,  etc.  Enfin, 
il  suffit  souvent,  pour  le  faire  naître  ,  d’empêcher  par  des  lavages  ou 
d’une  autre  manière  l’absorption,  et  par  suite  l’effet  syphilisanl  du  pus. 
Ces  diverses  causes  peuvent  dériver  les  unes  des  autres,  ou  se  combiner 
entre  elles. 

33°  Le  siège  des  cicatrices  de  chancre  est  inoculable  comme  les  autres 
endroits  de  la  peau. 
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54°  La  syphilisation  ne  procède  pas  par  régions  ;  quand  une  partie 
du  corps  est  syphilisée,  les  autres  le  sont  également. 

555®  L’immunité  à  laquelle  on  arrive  par  la  syphilisation  n’a  rien  de 
passager,  ni  de  commun  avec  une  idiosyncrasie  particulière.  Le  mot 
idiosyncrasie  est  d’ailleurs  un  aveu  déguisé  d’ignorance. 

56.  Les  animaux  ont  plus  de  syphilisme  que  l’homme;  mais  tous  les 
animaux  n’en  sont  pas  doués  au  même  degré.  11  serait  possible  de  dresser 
une  échelle  du  syphilisme  de  chacun  d’eux.  Ainsi  le  chien  a  plus  de  sy¬ 
philisme  que  le  lapin  ;  celui-ci  en  a  plus  que  le  chat;  le  chat  en  a  plus 
que  le  singe  en  général  (je  dis  en  général,  parce  qu’il  en  a  moins  que  le 
papion ,  par  exemple).  Parmi  les  singes,  le  papion  a  plus  de  syphilisme 
que  le  magot,  et  le  magot  en  plus  que  le  macaque. 

57*  Cette  échelle  animale  du  syphilisme  est  descendue  par  l’homme 
qu’on  syphilise,  de  façon  qu’il  y  a  un  temps  pendant  lequel  il  n'a  pas 
plus  de  syphilisme  que  le  macaque,  le  magot,  le  chat,  le  papion,  le  lapin 
et  le  chien. 

58°  Plus  un  animal  ou  un  individu  a  de  syphilisme  naturel  ou  acquis, 
plus  le  virus  doit  être  actif  pour  lui  être  inoculable.  Là  est  le  secret  de 
Lien  d’échecs  dans  les  essais  d’inoculation  de  la  syphilis  aux  animaux  et 
dans  ceux  d’inoculation  du  pus  des  accidents  secondaires  et  de  celui  de 
la  blennorrhagie  ou  de  la  balano-posthite. 

59*  On  peut  donc  considérer  le  virus  syphilitique  dans  ses  formes  va  • 
riées  comme  un  vrai  syphilismomètre.  Il  est  en  même  temps  une  source 
et  la  mesure  du  syphilisme. 

60°  Enfin,  au  double  point  de  vue  de  la  science  et  de  la  pratique,  le 
fait  et  la  doctrine  de  la  syphilisation  font  presque  table  rase  des  idées 
syphilographiques  régnantes  ou  débattues  jusqu’ici.  La  résistance  que 
rencontre  la  syphilisation  est  proportionnelle  à  la  masse  des  ruines 
qu’elle  amoncèle. 

M.  Flourens  :  D’après  les  travaux  de  M.  Auzias-Turenne,  il  y  a  une 
grande  analogie  entre  le  virus  de  la  petite  vérole  et  le  virus  syphilitique. 
Le  virus  variolique  est,  pour  ainsi  dire,  représenté  par  trois  formes, 
qui  produisent  la  variole  confluente,  la  variole  discrète  et  la  vaccine.  De 
même  le  virus  syphilitique  a  plusieurs  formes,  et  M.  Auzias-Turenne 
pense  que  la  blennorrhagie  doit  être  définitivement  attribuée  à  l’action 
d’une  forme  inférieure  du  virus  ou  pus  syphilitique. 

M.  Serres  :  J’ai  beaucoup  étudié  la  petite  vérole  et  j’ai  mainte  fois 
constaté  qu’une  personne  atteinte  de  variole  discrète  pouvait  transmettre 
à  une  autre  personne  une  variole  confluente  et  vice  versâ.  Il  faut  donc 
admettre  des  modifications  imprimées  au  virus  par  les  personnes  qui  en 
subissent  l’influence,  et  il  ne  faudrait  pas  croire  que  le  pus  d’une  pus- 
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tule  syphilitique  île  forme  inférieure  ne  pourrait  jamais  produire  une 
pustule  plus  active. 

M.  Flourens  :  La  comparaison  que  je  viens  d’établir  entre  le  virus  de 
la  petite  vérole  et  celui  de  la  syphilis  ne  se  trouve  pas  dans  le  mémoire 

de  M.  Auzias-Turenne.  Elle  vient  de  moi.  Je  m’en  suis  servi  pour  expli¬ 
quer  clairement  et  en  peu  de  mots  l’importance  des  travaux  de  M.  Auzias- 
Turenne.  M.  Auzias,  en  effet,  poursuit  ses  recherches  avec  la  plus  louable 
persévérance. 

M.  Serres  :  L’analogie  invoquée  par  M.  le  secrétaire  perpétuel  m’a 
paru  très  juste  et  se  trouve,  je  crois,  confirmée  par  les  expériences  de 
M.  Auzias.  Membre  de  la  commission  chargée  d’examiner  les  recherches 
antérieures  de  M.  Auzias,  j’ai  examiné  la  question,  et  j’ai  plusieurs  fois 
entendu  les  explications  de  M.  Auzias.  C’est  par  suite  de  cet  examen  que 
je  crois  pouvoir  «lire  que  le  pus  provenant  d’une  pustule  syphilitique 
d’une  forme  peut  produire  une  pustule  syphilitique  d’une  autre  forme. 


ACADÉMIE  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS. 

SÉANCE  DU  4  NOVEMBRE.  —  PRESIDENCE  DE  M.  ORFILA. 

Efficacité  de  préparations  ammoniacales  dans  les  fièvres  inter¬ 
mittentes . 

M.  Padioleau  (de  Nantes)  écrit  h  l'occasion  de  la  communication  ré¬ 
cente  de  M.  Aran  sur  l’emploi  du  sel  ammoniac  dans  le  traitement  des 
fièvres  intermittentes,  qu’il  a  obtenu  d’excellents  résultats  d’une  prépa¬ 
ration  depuis  longtemps  en  usage  dans  diverses  contrées  marécageuses 
où  les  fièvres  intermittentes  sont  endémiques.  C’est  un  opiat  ainsi  com¬ 
posé: 

Sel  ammoniac . 12  grammes. 

Sel  d’absinthe . 12  — 

Sel  de  tamarin . 12  — 

Chardon  bénit . 12  — 

Quinquina  en  poudre.  .  ,  64  — 

Sirop  d’absinthe . Q.  S. 

que  l’on  divise  en  12  parties  égales. 

—  M.  Brunet  (de  Bordeaux),  à  la  même  occasion,  prie  l’Académie  de 
vouloir  bien  faire  lire  un  dépôt  cacheté  qu’il  a  adressé  le  15  novem¬ 
bre  1841. 

M.  le  secrétaire  perpétuel  donne  lecture  de  la  note  contenue  dans  ce 
paquet,  note  dans  laquelle  l’auteur  fait  connaître  les  bons  effets  qu’il  a 
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obtenus  de  l’usage  du  sous-carbonale  d’ammoniaque  dans  le  traitement 
des  fièvres  intermittentes.  L'auteur,  dans  sa  lettre,  ajoute  que  son  expé¬ 
rience  depuis  ces  sept  dernières  années  n’a  fait  que  confirmer  ses  pre¬ 
miers  résultats. 


Culture  de  l'opium  indigène. 

M.  Aubergier  lit  un  mémoire  sur  les  recherches  tendant  à  obtenir 
sur  le  sol  de  la  France  des  produits  propres  à  remplacer  l’opium  exo¬ 
tique.  M.  Aubergier  a  cherché  d’abord  un  succédané  de  l’opium  dans  le 
suc  laiteux  de  la  laitue,  sur  la  foi  de  tous  les  auteurs  de  matière  médi¬ 
cale  qui  considèrent  le  lactucarium  comme  présentant  les  propriétés 
calmantes  de  l’opium  sans  avoir  aucun  de  ses  inconvénients.  C’est  en 
passant  en  revue  les  diverses  espèces  du  genre  laitue  que  M.  Aubergier 
a  été  amené  à  en  découvrir  une,  l’altissima,  qui  offre  aux  incisions  de 
si  larges  surfaces  que  les  ouvrières  peuvent  en  retirer  jusqu’à  600  gr.  de 
suc  par  jour. 

Ce  premier  problème  résolu,  M.  Aubergier  a  voulu  essayer  de  cultiver 
également  le  pavot  somnifère  pour  obtenir  par  incisions  le  suc  laiteux 
de  ses  capsules,  et  préparer  ainsi,  non  un  succédané  de  l’opium,  mais 
bien  l’opium  lui-même.  En  passant  en  revue  les  différentes  variétés  du 
pavot  somnifère,  comme  il  l’avait  fait  pour  les  différentes  espèces  du 
genre  laiteux,  il  est  arrivé  à  jeter  un  jour  inattendu  sur  toutes  les  ques¬ 
tions  qui  se  rattachent 'a  la  production  de  l’opium,  soit  en  France,  soit 
en  Algérie,  soit  à  l’étranger. 

La  question  économique  et  industrielle  se  trouve  résolue  par  ce  seul 
fait  qu’à  l’aide  des  procédés  décrits  par  M.  Aubergier  soit  pour  pratiquer 
les  incisions,  soit  pour  recueillir  le  suc  qui  s’en  écoule,  l’endocarpe  n’é¬ 
tant  jamais  traversé,  la  graine  reste  à  l’abri  du  contact  de  l’air,  continue 
à  mûrir,  et  peut  servir  à  la  fabrication  de  l’huile.  Le  produit  couvre  les 
frais  de  culture.  L’opium  n’a  plus  'a  supporter  que  les  frais  de  main- 
d’œuvre  pour  la  préparation  ;  comme  chaque  ouvrière  obtient  au  mini¬ 
mum  300  grammes  de  suc  frais,  ce  qui  équivaut  environ  à  75  ou  90  gr. 
d’opium  sec,  on  voit  que  le  prix  de  revient  sera  toujours  inférieur  au 
prix  de  vente  actuel  dans  le  commerce.  Dans  les  premiers  essais  faits  en 
1843,  chaque  ouvrière  obtenait  tout  au  plus  69  grammes  de  suc  frais. 

On  voit  quels  perfectionnements  successifs  ont  dû  être  apportés  dans 
les  procédés  de  fabrication  pour  arriver  à  quintupler  la  quantité  du 
produit.  Quant  'a  sa  valeur  intrinsèque,  elle  dépend  de  deux  causes 
principales  : 

1°  L’opium  obtenu  d’une  môme  variété  de  pavot  somnifère  contient 
des  proportions  de  morphine  d’autant  plus  faibles  que  la  capsule  appro- 
tome  xi.  12e  s,  1851.  21 
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chait  davantage  d’une  complète  maturité  au  moment  de  la  récolte. 

2°  Chaque  variété  du  pavot  donne  un  opium  plus  ou  moins  riche  en 
principes  immédiats,  à  tel  point  que  l’on  peut  obtenir  «le  différentes 
variétés  des  opiums  contenant  des  proportions  de  morphine  comprises 
dans  les  limites  de  13  à  17,833. 

v 

Ces  faits  expliquent  les  écarts  qui  existent  dans  la  composition  des 
opiums  du  commerce,  écarts  qui  ont  été  nus  en  évidence,  à  plusieurs 
reprises,  par  les  analyses  de  MM.  Bussy,  Pelletier,  Payen,  Chevalier. 
L’existence  de  ces  écarts  a  été  confirmée  par  l’analyse  faite  par  M.  A u- 
bergier  lui-même  de  20  échantillons  d’opium  recueillis  à  autant  de 
sources  différentes,  la  moins  riche  contenant  2,84  pour  ) 00  de  mor¬ 
phine,  et  la  plus  riche  13  pour  100.  Le  rendement  des  autres  échan¬ 
tillons  était  compris  entre  ces  deux  limites  extrêmes.  Il  résulte  de  ces 
faits  que,  dans  l’étal  actuel  des  choses,  en  ordonnant  1  décigr.  d’opium 
ou  5  centigr.  d’extrait,  on  peut  faire  prendre  à  un  malade  depuis  2  mil- 
ligr.  jusqu’à  13  milligr.  de  morphine. 

Une  conséqut  nce  qu’il  semble  tout  aussi  naturel  de  tirer  de  la  richesse 
en  morphine  des  opiums  indigènes,  c’est  que  l’influence  «lu  climat  sur  le 
développement  de  cet  alcaloïde  est  loin  d’avoir  l’importance  qu’on  lui 
attribue,  si  même  elle  n'est  pas  tout  à  fait  nulle. 

D’ailleurs  Belon  n’a-t-il  pas  fait  observer  que  le  climat  de  la  Natolie 
ne  diffère  pas  beaucoup  de  celui  de  la  France.  Dans  les  pays  plus  chauds, 
la  récolte  de  l’opium  a  lieu  bien  avant  les  fortes  chaleurs.  Enfin,  M.  Au- 
bergier  a  vu  le  suc  laiteux  s’écouler  en  plus  grande  abondance  des  inci¬ 
sions  le  malin  et  le  soir  que  dans  le  milieu  de  la  journée,  et  un  soleil 
ardent  en  tarir  la  source. 

L’influence  du  terrain  serait  peut-être  moins  indifférente  que  celle  du 
climat;  c’est  sur  des  formations  volcaniques  que  reposent  les  terrains 
sur  lesquels  le  pavot  réussit  le  mieux  dans  l’Asie  Mineure.  M.  Aubergier 
n’oserait  pas  affirmer  qu’il  ne  doit  pas  le  succès  de  ses  cultures  à  ce 
qu’elles  ont  été  établies  sur  les  terrains  volcaniques  de  l’Auvergne. 

Après  avoir  démontré  que  l’on  peut  obtenir  en  France  des  opiums 
reproduisant  complètement,  non  seulement  toutes  les  variétés  d’opium 
du  commerce,  mais  encore  des  opiums  plus  riches  en  morphine  qu’au¬ 
cun  de  ceux  que  nous  envoie  l’Orient,  M.  Aubergier  se  demande  quel 
est,  entre  ces  produits,  contenant  depus  3  jusqu’à  18  p.  100  de  mor¬ 
phine,  celui  qu’il  faut  choisir  pour  l’usage  médical.  Sur  les  26  échan¬ 
tillons  qu’il  a  analysés,  4  seulement  atteignant  ou  dépassant  à  peine  le 
titre  de  10  p.  100,  c'est  ce  titre  qu’il  serait  disposé  à  admettre  comme 
normal,  et  cela  d’autant  mieux  qu’il  présenterait  une  concordance  avec 
le  système  décimal  qui  n’est  pas  à  dédaigner  pour  faciliter  les  calculs 
dans  les  formules.  De  plus,  un  opium  ayant  cette  composition  est  pro- 
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duit  régulièrement  par  une  des  variétés  du  pavot  qui  paraît  le  plus 
propre  à  la  production  «le  l’opium,  le  pavot  pourpre  ;  c’est,  du  reste, 
une  question  sur  laquelle  il  appartient  à  l’Académie  de  se  prononcer, 
Jl.  Aubergier  croyant  devoir  borner  sa  mission  à  réunir  les  données 
nécessaires  pour  éclairer  son  jugement. 

—  M.  Hulin,  chirurgien  en  chef  des  Invalides,  lit  un  mémoire  intitulé  : 
Recherches  sur  les  causes  des  douleurs  que  les  amputés  des  mem¬ 
bres  éproure/it  dans  leurs  moignons . 

Ce  travail,  rempli  de  considérations  physiologiques  et  de  détails  d’a¬ 
natomie  pathologique,  n’est  point  susceptible  d’analyse.  Le  bureau  pro¬ 
pose  d’en  renvoyer  l’examen  à  une  commission  composée  de  MM,  Bégin, 
Laugier  et  Berard. 


Action  physiologique  des  muscles  interosseux  de  la  main . 

31.  Bouvier  présente  une  main  préparée  dans  le  but  de  montrer  la 
disposition  anatomique  des  muscles  interosseux  dont  M.  Duchenne  a 
récemment  démontré,  à  l’aide  de  la  galvanisation,  le  rôle  physiologique. 

Contrairement  à  ce  qu’on  avait  cru  jusqu’ici,  les  tendons  des  muscles 
inter  osseux,  au  lieu  de  s’attacher  à  la  première  phalange,  se  prolongent 
le  long  de  cette  phalange  pour  venir  s’insérer  aux  deuxième  et  troisième. 
Cette  disposition,  fait  remarquer  M.  Bouvier,  est  parfaitement  conforme 
à  l’action  physiologique  que  leur  a  assigné  M.  Duchenne  et  qui  consiste 
à  produire  l’extension  des  deux  dernières  phalanges,  tandis  que  l’ex¬ 
tenseur  commun,  auquel  c«  tle  fonction  avait  été  exclusivement  attribuée 
jusqu’à  présent,  borne  son  action  à  l'extension  des  premières  phalanges. 
En  elfet,  en  tirant  sur  les  tendons  des  muscles  inter  osseux,  M.  Bouvier 
fait  voir  qu’on  obtient  l’extension  des  deuxième  et  troisième  phalanges, 
tandis  «pie  la  traction  opérée  sur  le  tendon  de  l’extenseur  commun  pro¬ 
duit  le  redressement  de  la  première  phalange. 

M.  Bouvier  annonce  devoir  entrer  dans  de  plus  grands  dévelop¬ 
pements  sur  ce  point  dans  une  communication  qu’il  se  propose  de  faire 
à  l’Académie  dans  une  des  prochaines  séances,  sur  un  cas  de  paralysie 
des  muscles  iuterosseux  de  la  main  qu’il  vient  d'observer  à  l’hôpital 
Beaujon. 

_  M.  H.  Larrey  se  plait  à  déclarer,  à  cette  occasion,  qu’il  a  été  récem¬ 
ment  témoin,  avec  plusieurs  autres  médecins,  d’une  démonstration  que 
31.  Duchenne  a  faite  devant  eux  de  l’action  «le  ces  muscles,  à  l’aide  de 
la  galvanisation  localisée,  et  que  celle  démonstration  lui  a  paru  com¬ 
plète,  ainsi  qu’à  tous  les  assistants. 


Nouveau  bandage  herniaire . 

M.  Philippe  Bourjeaud,  ancien  chirurgien  de  la  marine  royale,  lit  une 
note  sur  un  nouveau  bandage  herniaire. 
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L’appareil  que  M.  Bourjeaud  soumet  à  l’Académie  n’est  qu’une  appli¬ 
cation  particulière  aux  hernies  d’un  système  général  de  bandages  con¬ 
tentifs  et  compressifs  susceptible  de  s’appliquer  dans  tous  les  cas  où 
une  action  compressive  est  indiquée.  11  consiste  en  une  ceinture  com¬ 
posée  de  bandelettes  élastiques  disposées  en  spirale  ;  un  cuissard  du 
môme  tissu  est  adapté  à  la  ceinture  pour  la  maintenir  à  sa  place.  Cette 
ceinture  n’est  elle-même  que  le  support  de  l’agent  spécial  et  direct  de 
compression  qui  est  une  pelote  à  air,  en  caoutchouc,  munie  d’une  robi¬ 
net;  cette  pelote  est  fixée  'a  la  partie  interne  de  la  ceinture  au  point  cor¬ 
respondant  à  la  hernie.  La  quantité  d’air  insufflée  donne  le  degré  de 
compression  qu’on  veut  obtenir,  etc. 

(Commissaires  :  MM.  Ilervez,  Gerdy  et  Iluguier.) 

SÉANCE  DU  11  NOVEMBRE.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  ORFILA. 

Choléra  en  Turquie. 

M.  Robinet  transmet  le  document  suivant  sur  la  marche  du  choléra, 
qui  vient  de  lui  être  adressé  de  Constantinople  : 

«  Le  choléra,  après  avoir  ravagé  Bassora  et  la  frontière  de  Perse,  est 
arrivé  a  Bagdad,  où  il  exerce  de  très-grands  ravages.  Il  a  emporté  en 
dix  jours  1,008  personnes.  Les  médecins  assurent  que  c’est  une  grande 
épidémie. 

«  Le  choléra  va  probablement  remonter  le  Tigre,  et  nous  l’aurons 
peut-être  à  l’automne  prochain,  ou  au  commencement  de  l’hiver  1832- 
1835,  si  ce  n’est  avant, 

«  Le  conseil  de  santé  a  décidé  qu’il  ne  prendrait  aucune  mesure  qua- 
rantenaire  et  qu’on  se  bornerait  aux  précautions  hygiéniques. 

«  La  disette  d’eau  est  à  son  comble,  et  rien  n’annonce  de  la  pluie.  » 

Des  substances  dont  l'usage  doit  être  interdit  dans  les  embau¬ 
mements. 

M.  Caventou,  au  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Orfila, 
Bussy,  Chevallier,  Poiseuille  et  Caventou,  rapporteur,  lit  un  rapport  sur 
un  projet  de  réponse  à  faire  au  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce, 
qui,  par  une  lettre  en  date  du  13  octobre  dernier,  consultait  l’Académie 
sur  l’opportunité  qu’il  y  aurait,  d’après  l’avis  du  conseil  de  salubrité,  à 
interdire  pour  les  embaumements  l’usage  de  toute  substance  toxique. 

Voici,  d’après  M.  le  rapporteur,  le  résultat  des  délibérations  de  la 
commission,  et  le  projet  de  réponse  qu’elle  Pa  chargé  de  soumettre  à 
l’Académie. 
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«  Les  agents  reconnus  par  de  nombreuses  expériences,  pourconserver 
te  plus  efficacement  les  matières  animales,  font  partie  du  règne  mi¬ 
néral  ;  ce  sont  certains  sels  alcalins  et  terreux,  comme  les  chlorures  de 
potassium  ou  de  sodium,  le  suifate  de  soude,  le  nitrate  de  potasse,  les 
sels  alumineux,  etc.,  mais  ces  composés  ne  conservent  que  pour  un 
temps  limité.  On  a  dû,  par  conséquent,  y  renoncer  pour  la  conservation 
des  cadavres  au  sein  de  la  terre  ;  les  sels  alumineux  purs  qu’on  avait  cru, 
un  instant,  pouvoir  répondre  à  toutes  les  exigences,  ont  été  reconnus 
pour  n’avoir  une  efficacité  réelle  que  quand  ils  étaient  associés  à  une 
certaine  quantité  d’acide  arsenique,  ainsi  que  cela  resuite  d’expériences 
faites  par  une  commission  de  l’Académie. 

«  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  de  toute  nécessité,  pour 
atteindre  le  but  de  l’embaumement  des  corps,  d’avoir  recours  à  certains 
sels  métalliques  parmi  lesquels  nous  citerons  les  sels  de  zinc,  de  mer*» 
cure,  de  plomb,  de  cuivre  et  de  fer. 

a  Tels  sont  les  agents  chimiques  auxquels  l’homme  de  l’art  doit 
recourir  pour  la  conseï  valion  des  corps;  leur  prix  modique  permet  de 
concilier  avec  la  sûreté  de  l’opération,  l’economie  désirable  dans  l’inté¬ 
rêt  des  familles;  ils  sont  à  la  vérité  tous  toxiques,  mais  à  des  degrés 
bien  differents,  et  c’est  h  ce  point  de  vue  que  nous  nous  placerons  pour 
motiver  les  conclusions  du  rapport. 

«c  Quelques-uns  de  ces  composés  agissent  sur  l’économie  à  petites 
doses  avec  une  énergie  violente;  ils  tuent  en  peu  de  temps,  quelquefois 
d’une  manière  lente,  suivant  les  habiles  précautions  d’une  infernale 
prudence.  C’est  dans  le  but  de  discerner  leur  emploi  que  l’administra¬ 
tion  supérieure  se  préoccupé  avec  sollicitude  pour  qu’un  acte  de  piété 
des  famiiles  ne  serve  en  aucun  cas  de  manteau  au  crime,  afin  de  le  sous¬ 
traire  à  la  rigueur  des  lois. 

k  C’est  dans  ce  but  si  utile  de  sûrelé  publique,  que  le  gouvernement 
a  déjà  proscrit  l’emploi  dt  s  composés  arsenicaux  dans  les  embaumements 
et  l’ordonnance  royale  du  20  octobre  1846,  dans  son  art.  10,  consacre 
celte  mesure  essentielle.  Afin  d’assurer  davantage  l’efficacilé  de  cette 
disposition,  l’administration  a  fait  plus  ;  elle  a  ordonné  dans  une  instruc¬ 
tion  en  date  du  19  juin  1847,  adressée  à  MM.  les  commissaires  de  po¬ 
lice,  que  toutes  les  fois  qu’une  déclaration  d’embaumement  leur  serait 
faite,  de  prélever  et  de  mettre  sous  scellés  deux  échantillons  du  liquide 
employé  pour  i’opéralion,  de  manière  que  l’un  de  ces  échantillons  soit 
laissé  à  la  garde  de  l’opérateur  et  l’autre  être  transmis  avec  le  procès- 
verbal  à  M.  le  préfet  de  police  pour  êlre  soumis  à  l’analyse  et  mettre 
ainsi  l’autorité  à  même  de  vérifier  s’il  y  existe  de  l’arsenic  et  de  constater 
les  infractions  à  l’art.  10  de  l’ordonnance  sus-citée  qui  interdit  l’emploi 
<Ie  ce  toxique  dans  les  operations  d’embaumement.  Un  des  honorables 
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membres  du  conseil  de  salubrité  est  spécialement  chargé  de  ces  sortes 
d’analyses,  et  c’est  ainsi  qu’il  fut  constaté  que  depuis  l’interdiction  de 
l’arsenic,  on  faisait  usage  assez  fréquemment  de  sublimé  corrosif,  et 
même  dans  quelques  circonstances  plus  rares  de  dissolutions  d’acetate 
de  plomb  et  de  sels  de  cuivre,  et  comme  les  empoisonnements  par  ces 
agents  chimiques»  quoique  bien  moins  multipliés  qneceux  produits  par 
l’arsenic,  sont  néanmoins  encore  assez  nombreux,  on  a  pensé  qu’il  se¬ 
rait  prudent  de  proscrire  leur  emploi  dans  les  embaumements,  comme 
l’était  déjà  celui  des  composés  arsenicaux. 

«  La  commission  partage  ces  appréhensions  du  conseil  de  salubrité, 
mais  elle  croit  qu’il  suffit,  quant  à  présent,  de  se  borner  à  ces  seuls 
toxiques;  l’opération  de  l’embaumement  n’en  sera  point  pour  cela  en¬ 
travée  ni  rendue  impossible  avec  toutes  ses  modernes  conditions  de  per¬ 
fectibilité,  car  l’Académie  sait  parfaitement  qu’il  est  des  composés  peu 
toxiques  dont  l’usage  n’est  point  consacré  comme  poisons,  et  qui  néan¬ 
moins  appliqués  avec  intelligence,  conservent  admirablement  les  cada¬ 
vres  et  peuvent  suffire  môme  à  toutes  les  éventualités  de  la  médecine 
légale. 

«  En  conséquence,  la  commission  propose  de  répondre  au  ministre, 
que  l’Académie  croit  utile  d’ajouter  à  l’art.  10  de  l’ordonnance  du 
29  octobre  1846,  un  paragraphe  ainsi  conçu  : 

«  Sont  également  interdits  la  vente  et  l’emploi  des  composés  de  mer¬ 
cure,  de  cuivre  et  de  plomb  pour  l'embaumement  des  corps  et  la  des¬ 
truction  des  insectes.  » 

M.  Bussy,  tout  en  approuvant  les  conclusions  du  rapport  et  son  con¬ 
tenu,  pense  cependant  qu’il  eût  été  convenable  peut-être  de  faire  une 
réserve  en  ce  qui  concerne  l’usage  des  sels  d’alumine.  Il  est  dit  dans  le 
rapport  qu’aucune  substance  n’est  capable  de  conserver  les  corps  à 
moins  qu’elle  ne  contienne  de  l’arsenic.  On  sait  que  M.  Gannal  affirme  le 
contraire,  et  M.  Chevallier,  qui  a  été  chargé  d’examiner  un  grand  nom¬ 
bre  de  préparations  destinées  à  l’embaumement,  n’y  a  point  trouvé  d’ar¬ 
senic.  La  proposition  du  rapport  serait  donc  trop  absolue;  or  il  est  bon 
de  tenir  compte  qu’il  s’agit  ici  d’une  industrie  sur  laquelle  on  jetterait 
une  grande  défaveur. 

M.  Caventou  :  Nous  ne  disons  pas  que  les  sels  d’alumine  ne  conser¬ 
vent  pas,  nous  disons  seulement  qu’ils  ne  conservent  que  dans  des 
limites  très-restreintes  ;  ils  ne  conservent  pas,  par  exemple,  dans  le 
sein  de  la  terre,  ce  qui  est  précisément  le  point  capital. 

M.  Bussy  :  Je  ne  m’oppose  pas  à  l’adoption  du  rapport,  mais  je  de¬ 
mande  seulement  que  tous  les  droits  soient  respectés. 

M.  Orfila  :  Je  crois  qu’il  importe  de  rétablir  les  faits  dans  toute  leur 
vérité.  L’Académie  se  rappelle  qu’une  commission  a  eu  à  examiner  les 
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liquides  conservateurs  de  M.  Gannal.  La  commission  a  constaté  que  le 
premier  liquide  soumis  à  son  examen  n’était  pas  légèrement  mais  très- 
fortement  arsenical.  M.  Gannal,  après  ces  premières  expériences, 
apporta  à  la  commission  un  second  liquide;  celui-ci  ne  contenait  pas 
d’arsenic,  mais  on  sait  ce  qui  arriva.  Les  cadavres  injectés  avec  ce 
liquide  furent  trouvés,  au  bout  de  quelque  temps,  horriblement  pour¬ 
ris.  Nous  pouvons  donc  affirmer  aujourd’hui  que  les  sels  alumineux  seuls 
ne  conservent  pas. 

Les  conclusions  du  rapport  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

Paralysie  des  muscles  mter osseux  de  la  main  ;  fonctions  de  ces 

muscles. 

M.  Bouvier  communique  à  l’Académie  une  observation  de  paralysie 
des  muscles  interosseux  de  la  main,  qu’il  vient  de  recueillir  dans  son 
service,  à  l’hôpital  Beaujon,  et  lit,  'a  celle  occasion  ,  une  note  très  étendue 
sur  la  physiologie  de  ces  muscles. 

Dans  le  cas  dont  M.  Bouvier  expose  l'histoire  à  l’Académie,  il  con¬ 
stata  ce  qui  suit  :  Le  volume  de  la  main  était  diminué,  les  espaces  inter- 
osseux  un  peu  déprimés;  les  deuxième  et  troisième  phalanges  de  l’an¬ 
nulaire  et  du  petit  doigt  à  demi-fléchies,  de  manière  à  donner  à  ces 
doigts  une  forme  arquée  qu’ils  conservaient  même  lorsque  le  malade, 
s'efforçant  d’étendre  toute  la  main,  amenait  les  autres  doigts  à  une  rec¬ 
titude  complète.  Il  pouvait,  au  contraire,  fléchir  tous  les  doigts  égale¬ 
ment,  par  conséquent  exagérer  la  flexion  des  deux  derniers;  mais  il  ne 
ramenait  ensuite  ceux-ci  qu’à  une  extension  incomplète,  bien  que  le 
mouvement  de  leur  première  phalange  eût  son  étendue  normale.  Ce¬ 
pendant  on  n’éprouvait  pointde  résistance  en  redressant  leurs  dernières 
phalanges  avec  la  main,  et  le  malade  parvenait  lui-même  à  effectuer  ce 
redressement,  s’il  pressait  de  l’autre  main  sur  la  première  phalange,  et 
l’empêchait  ainsi  d’obéir  à  l’action  des  extenseurs. 

Les  mouvements  latéraux  d'abduction  et  d’adduction  du  pouce,  de 
l’index  et  du  médius  s’exercaient  avec  assez  de  facilité;  mais  ces  mou¬ 
vements  étaient  très-bornés  au  petit  doigt  et  tout  à  fait  nuis  à  l’annu¬ 
laire.  Dans  l’état  de  repos,  l’adduction  l’emportait  sur  l’abduction  pour 
l’auriculaire,  qui  restait  toujours  un  peu  écarté  du  quatrième  doigt. 

Le  pouce  pouvait  être  aisément  opposé  au  doigt  indicateur  et  au  mé¬ 
dius;  mais  il  fallait  de  grands  efforts  musculaires  pour  le  joindre  aux 
deux  autres  doigts,  et  la  chose  était  même  quelquefois  impossible  à  l’é¬ 
gard  d  e  l’auriculaire. 

Le  malade  voulait-il,  en  réunissant  tous  les  doigts  'a  leur  sommet,  en 
former  une  sorte  de  faisceau  conique,  il  lui  était  impossible  de  porter 
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l’index  et  l’auriculaire  à  lu  rencontre  l’un  de  l’autre  ;  tous  ses  efforts 
n’aboutissaient  qu’à  les  rapprocher  quelque  peu  et  à  recourber  leur 
extrémité  dans  le  sens  de  la  flexion. 

Cherchait-il  à  augmenter  la  concavité  de  la  face  palmaire  de  manière 
à  donner  au  creux  de  la  main  l’apparence  d’une  gouttière  presque  trans¬ 
versale,  il  ne  pouvait  y  réussir  ;  l’éminence  thenac  seule  s’avançait  un 
peu  vers  les  quatre  derniers  doigts,  incapables  d’exécuter  la  flexion 
isolée  des  premières  phalanges,  nécessaire  à  la  production  de  ce  mou¬ 
vement. 

L’extension  et  la  flexion  du  poignet,  la  pronation  et  la  supination  de 
l’avant-bras,  avaient  lieu  comme  dans  l’étal  normal. 

Il  y  avait  un  engourdissement  de  toute  la  main,  accompagné  d’un 
sentiment  de  faiblesse  très-prononcé.  La  sensation  du  tact  était  obtuse. 
Dans  cet  état,  la  main  remplissait  difficilement  la  plupart  de  ses  fonc-^ 
lions. 

M.  Bouvier  porta  le  diagnostic  suivant  :  Paralysie  partielle  des 
muscles  de  la  main ,  siégeant  spécialement  dans  les  derniers  inter¬ 
osseux  et  lombricuux ,  dans  les  muscles  de  f/typol/ienac,  dépenda?it 
d'une  affection  primitive  des  dernières  ramifications ,  du  nerf 
cubital  et  en  partie  du  médian ,  ainsi  que  de  la  trame  musculaire 
elle-même. 

Le  traitement  consista  d’abord  dans  l’emploi  des  bains  sulfureux  et 
des  frictions  avec  le  baume  üppodebloch,  auquel  on  joignit,  au  bout 
d’un  mois,  l’électrisation  des  muscles  paralysés  au  moyen  de  l'appareil 
électro-magnétique  de  M.  le  docteur  Duchenne.  Déjà,  avant  l’applica¬ 
tion  de  l’électricité,  les  derniers  doigts  s'étaient  en  partie  redressés. 
L’auriculaire  jouissait  de  mouvements  un  peu  plus  étendus.  L’ameliora¬ 
tion  continua  le  second  mois,  et  l’on  remarquait  plus  de  facilité  dans  les 
mouvements  après  chaque  application  du  magnétisme,  dont  l’effet  im¬ 
médiat  était  d’exciter  des  contractions  disctinles  dans  tous  les  muscles 
affectés. 

Sorti  de  l’hôpital  après  cinquante  jours  de  traitement,  le  malade  con¬ 
tinua  le  même  traitement  pendant  encore  environ  cinq  semaines.  Il  pou¬ 
vait  alors  se  livrer  à  quelques  travaux  un  peu  pénibles;  le  petit  doigt 
reprenait  presque  toute  sa  rectitude;  l’annulaire  était  encore  un  peu 
fléchi  ;  l’abduction  et  l’adduction  du  doigt  auriculaire  étaient  assez  sen¬ 
sibles  ;  l’amaigrissement  persistait.  Le  malade,  revu  depuis,  ne  présen¬ 
tait  presque  plus  de  traces  de  la  maladie. 

Prenant  texte  du  mémoire  que  ai.  Duchenne  a  communiqué  à  l’Aca¬ 
démie  en  février  dernier,  sur  l’action  des  interosseux,  M.  Bouvier  s’at¬ 
tache  ensuite  à  démontrer,  à  l’aide  de  préparations  anatomiques  qu’il 
met  sous  les  yenx  de  l’Académie,  les  fonctions  que  M.  Duchenne  a  assi- 
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gnées  à  chacun  des  muscles  des  doigts,  à  savoir  que  les  petits  muscles 
de  la  main,  a  l’exception  des  opposants,  fléchissent  la  première  phalange 
des  doigts  correspondants  et  étendent  les  deux  autres  ;  que  les  longs 
extenseurs  des  doigts  sont  spécialement  affectés  à  l’extension  des  pre¬ 
mières  phalanges  ;  qu’ils  n’exercent  qu’une  action  secondaire  sur  la 
deuxième  et  la  troisième,  et  que,  d’un  autre  côté,  les  fléchisseurs 
sublime  et  profond  n’agissent  que  secondairement  sur  la  première  pha¬ 
lange,  qui  a  pour  fléchisseurs  principaux  ces  mêmes  muscles  delà  main, 
antagonistes  réels,  sous  ce  rapport,  des  longs  extenseurs,  dont  ils  sont 
les  congénères  pour  les  articulations  plus  inférieures. 

SÉANCE  DU  18  NOVEMBRE.  —  PRESIDENCE  DE  M.  ORFILA. 

Superfétation  ombilicale  congénitale . 

M.  Danyau  lit,  en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  J.  Guérin  et  P.  Dubois, 
un  rapport  sur  une  observation  de  superfétation  ombilicale  congénitale 
d’une  fille  de  14  ans,  guérie  au  moyen  d’une  opération  extraordinaire, 
par  M.  le  docteur  Théophile  Sulikowski,  de  Jallancourt  (Meurthe). 

Il  résulte  des  détails  de  cette  longue  et  intéressante  observation,  et 
des  réflexions  dont  M.  le  rapporteur  a  fait  suivre  la  relation,  qu’il  s’a¬ 
gissait  bien  réellement,  dans  ce  cas,  d’une  véritable  monstruosité  par 
inclusion ,  expression  qui  eût  mieux  rendu  le  véritable  caractère  du  fait 
que  celle  dont  l’auteur  s’est  servi.  Du  reste,  M.  le  rapporteur,  après 
avoir  longuement  analysé  les  détails  de  celte  observation,  a  payé  un 
juste  tribut  d’éloges  à  l’auteur  pour  l’habileté  et  l’heureuse  hardiesse 
avec  lesquelles  il  a  conduit  à  bonne  fin  une  aussi  grave  opération,  et  il 
conclut  en  proposant  : 

lo  D’adresser  à  M.  Sulikowski  des  remerciments  pour  sa  très-intéres¬ 
sante  communication  ; 

2°  De  déposer  honorablement  son  mémoire  dans  les  archives  de  l’A¬ 
cadémie. 

Après  une  courte  discussion  sur  les  conclusions,  et  sur  l’insistance 
de  quelques  membres  qui,  en  raison  de  l’importance  du  fait,  en  deman¬ 
dent  l’insertion  dans  les  mémoires,  le  rapport  et  la  communication  de 
M.  Sulikowski  sont  renvoyés  au  comité  de  publication. 

Du  traitement  antisyp/d/ilique  des  femmes  enceintes . 

M.  Gibert,  au  nom  d’une  commission  composée  de  M.  Danyau  et  lui, 
rend  compte  d’un  travail  de  M,  Deviiliers,  dans  lequel  l’auteur,  partisan 
du  traitement  spécifique,  à  toutes  les  époques  de  la  grossesse,  chez  les 
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femmes  vénériennes,  a  cherché  à  résoudre  les  objections  et  les  difficultés 
pratiques  qui  se  rattachent  aux  deux  questions  suivantes,  savoir  :  1°  l'é¬ 
poque  de  la  grossesse  la  plus  favorable  au  traitement  ;  2°  1»  mode  de 
traitement  le  plus  efficace  et  le  moins  sujet  à  inconvénients. 

M.  Gihert  donne  son  approbation  aux  conseils  de  l’auteur,  qui  pense 
que,  dans  les  premiers  moins  de  la  grossesse,  surtout  à  cause  de  la  sus¬ 
ceptibilité  des  organes  digestifs,  on  doit,  à  l’imitation  des  praticiens  du 
seizième  siècle,  et  notamment  de  l’un  des  plus  recommandables  d’entre 
eux,  le  célèbre  Nicolas  Massa  (1536),  donner  la  préférence  aux  frictions 
mercurielles.  M.  Gibert  croit  cependant  que,  dans  beaucoup  de  cas, 
chez  les  femmes  enceintes,  ainsi  que  chez  les  enfants  et  les  sujets  cachec¬ 
tiques,  le  àirop  de  dei/to-iodure  iodurë ,  qu’il  a  préconisé  comme  le 
seul  sirop  mercuriel  inaltérable  connu,  est  bien  toléré  et  peut  être  em¬ 
ployé  avec  avantage. 

Tous  les  auteurs  de  traités  d’accouchements  et  de  maladies  véné¬ 
riennes  se  sont  vivement  préoccupés  des  deux  écueils  à  redouter  dans  le 
traitement  des  femmes  enceintes,  savoir  :  le  défaut  de  tolérance  des 
médicaments  chez  ia  mère,  et  la  possibilité  de  nuire  au  fœtus  et  de  pro¬ 
voquer  l’avortement,  qui,  comme  on  sait,  est  toujours  tant  à  craindre 
chez  les  femmes  vénériennes. 

Tandis  que,  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  on  peut  voir  l'a¬ 
vortement  provoqué  d’une  manière  pour  ainsi  dire  mécanique  par  les 
vomissements  ou  les  tranchées  île  la  mère,  lorsqu’une  médication  sti¬ 
mulante  détermine  chez  elle  des  troubles  digestifs,  on  sait  que  c’est 
surtout  dans  la  seconde  moitié  de  1a  durée  de  la  gestation,  c’est-'a-dire 
dans  les  mois  qui  suivent  le  quatrième  ou  le  cinquième,  que  se  montre 
l'avortement  par  cause  vénérienne  :  d’ou  l’indication  de  prévenir,  s’il  est 
possible,  celte  fâcheuse  disposition  par  un  traitement  spécifique  com¬ 
mencé  dès  les  pi  entiers  temps  de  la  grossesse.  Aussi,  dans  plusieurs  faits 
rapportés  par  M.  Devilliers,  ce  traitement  a  réussi  à  guérir  la  mère  et  à 
préserver  l’enfant,  même  lorsque  celui-ci  est  venu  avant  terme,  mais 
viable,  par  exemple  à  huit  mois. 

Les  syphilides.  et  surtout  les  symptômes  génitaux  (tubercules  plats, 
ulcérations,  végétations),  présentent  assez  souvent  des  variations  chez 
la  femme  grosse,  disparaissent  même  quelquefois  (surtout  après  l’accou¬ 
chement)  sans  qu’on  doive  pour  cela  renoncer  au  traitement,  dont  la 
durée  seule  peut  prévenir  le  retour  du  mal  et  en  assurer  la  guérison. 

Dans  le  cas  où  le  temps  a  manqué  pour  faire  un  traitement  suffisant, 
soit  qu’on  ait  été  consulte  trop  tard,  soit  que  l’apparition  îles  symptômes 
-ait  été  tardive,  soit  que  quelque  accident  ait  forcé  à  interrompre  le  trai¬ 
tement  commencé,  il  ne  faut  pas  différer  de  le  reprendre  après  l’accou- 
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ehement,  surtout  si  la  femme  allaite  son  enfant.  Il  suffit  fie  laisser  huit 
à  dix  jours  d’intervalle  pour  les  premières  suites  découches. 

En  somme,  M.  Gibert  croit,  avec  M.  Devilliers,  qu’il  faut  traiter  la 
chez  la  femme  enceinte,  comme  chez  tout  autre  sujet,  soit  qu'il  s’agisse 
de  symptômes  pi  imitifs,  soit,  à  plus  forte  raison,  qu’il  s’agisse  de  sym¬ 
ptômes  consécutifs;  seulement  chez  elle,  plus  encore  que  chez  tout 
autre,  il  faut  avoir  égard  ail  degré  de  tolérance  des  organes  et  préférer, 
dans  les  premiers  mois,  les  frictions  mercurielles  aux  médicaments 
internes. 

Cette  opinion  se  trouve  conforme  à  celle  si  bien  motivée  de  Berlin, 
que  M.  Gibert  a  reproduite  au  chap.  5.  du  livre  V  de  son  Manuel  des 
maladies  vénériennes . 

M.  Gibert  termine  en  donnant  des  éloges  à  ce  nouveau  travail  de 
M.  Devilliers,  dont  il  rappelle  brièvement  les  travaux  antérieurs,  et  con¬ 
clut  au  depot  aux  archives  et  à  des  remercîments  à  l’auteur.  (Adopté.) 

Y 

—  M.  Depaul,  candidat  à  la  place  vacante  dans  la  section  d’accouche¬ 
ment,  lit  un  travail  sur  le  renversement  de  l’utérus  qui  survient  au 
moment  de  l’accouchement,  et  en  particulier  à  l’occasion  de  la  déli¬ 
vrance. 

Syphilisation . 

M.  llicord  présente  à  l’Académie  un  malade,  médecin  étranger,  M.  I« 
docteur  L...,  qui  s’est  soumis  à  des  inoculations  répétées,  dans  le  but  de 
vérifier  les  idées  récemment  émises  sur  la  syphilisation.  Il  est  utile  de 
rappeler  d’abord,  dit  M.  Ricord,  que  l’on  a  cherché  dans  ces  derniers 
temps  à  établir  deux  points:  1*  (pie  la  syphilis  constitutionnelle  ne  peut 
être  acquise  qu’une  fois  et  prévient  la  reproduction  de  nouveaux  acci¬ 
dents  de  même  nature  ;  2°  que,  par  des  inoculations  successives  du  pus 
chancreux,  de  manière  à  en  saturer  en  quelque  sorte  l’économie,  on 
prévient  le  développement  de  la  syphilis  constitutionnelle  et  l’on  rend 
les  individus  inaptes  à  contracter  de  nouveaux  accidents  syphilitiques. 
C’est  dans  le  but  de  s’assurer  de  la  vérité  de  cette  dernière  proposition 
que  M.  le  docteur  L...  s’est  soumis  à  des  inoculations  répétées. 

M.  L...  s’est  ainsi  produit  successivement  dix-sept  chancres,  dont  la 
plupart  ont  pris  depuis  le  caractère  phagedénique,  comme  cela  a  lieu 
habituellement  chez  les  individus  qui,  ayant  une  syphilis  constitution¬ 
nelle,  contractent  de  nouveaux  chancres.  Le  phagédénisme  du  premier 
chancre  n’a  pas  été  atténué  par  les  chancres  qui  ont  suivi  et  qui  sont 
devenus  phagédéniques  à  leur  tour.  Loin  que  les  accidents  de  syphilis 
constitutionnelle  qui  se  sont  manifestés  depuis  aient  été  favorablement 
influencés  par  les  inoculations  ultérieures,  ces  accidents,  au  éontraire. 
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ont  semblé  prendre  une  nouvelle  intensité  au  fur  et  à  mesure  que  les 
chancres  d'inoculation  tendaient  au  phagédénisme. 

Sur  quelques  questions  de  M.  Velpeau,  M.  le  président,  pensant 
qu’une  discussion  pourra  s’élever  avec  plus  de  fruit  après  un  examen 
attentif  du  malade,  propose  de  renvoyer  cette  discussion  après  l’examen 
d’une  commission  qui  serait  nommée  immédiatement.  Cette  proposition 
étant  adoptée,  le  bureau  délègue  une  commission  composée  de  MM.  Vel¬ 
peau,  Ricord,  Lagneau,  Roux  et  Bégin,  pour  examiner  ce  malade  séance 
tenante. 

SÉANCE  DU  28  NOVEMBRE.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  ORFILA. 

Vases  recouverts  d'un  enduit  vitreux  pour  les  usages  pharmaceu¬ 
tiques  et  domestiques. 

M.  Chevallier  lit,  en  son  nom  et  celui  de  M.  Gaultier  de  Glaubry,  un 
rapport  sur  une  lettre  de  MM.  Paris,  fabricants  de  cristaux  a  Bercy,  par 
laquelle  ces  industriels  sollicitent  l’examen  de  vases  recouverts  d’un  en¬ 
duit  vitreux  ,  et  pouvant  servir  :  1°  pour  l’évaporation  des  eaux  miné¬ 
rales,  lorsqu’on  les  soumet  à  l’analyse;  2°  pour  remplacer  dans  les  la- 
boratoires  ces  capsules  de  porcelaine  qui  sont  de  trop  petite  dimension, 
trop  fragiles  et  d’un  prix  trop  élevé  ;  3°  pour  suppléer  aux  bassines  de 
cuivre  employées  dans  les  officines  et  à  divers  usages,  etc. 

Les  essais  auxquels  la  commission  s’est  livrée  sur  les  vases  de  MM.  Paris 
leur  ont  démontré  : 

1°  Que  les  acides,  même  assez  concentrés  ,  n’attaquent  pas  l’enduit 
vitreux  qui  recouvre  ces  vases; 

2°  Que  les  sels  alcalins  ne  les  attaquent  pas  non  plus  ,  mais  qu’il  n’en 
serait  pas  de  même  si  on  faisait  usage  d’alcalis  concentrés  :  dans  ce  cas, 
ces  alcalis  agissent  sur  l’enduit  et  le  dissolvent  en  petite  quantité. 

La  commission  propose  en  conséquence  : 

l°De  remercier  M>I.  Paris  de  leur  communication  ; 

2°  De  les  engager  à  persévérer  dans  leur  entreprise,  et  surtout  à  se 
livrer  à  la  fabrication  des  instruments  culinaires  destinés  aux  classes  ou¬ 
vrières  ,  en  livrant  à  bas  prix  des  vases  qui  ne  seront  pas  susceptibles 
d’être  altérés  par  les  aliments  qu’on  y  prépare  ;  il  auront  rendu  un  ser¬ 
vice  à  l’humanité  et  fait  faire  un  pas  a  l’hygiène  publique. 

Traitement  de  la  fissure  a  l'anus  par  l'onguent  de  la  mère. 

M.  Larrey  lit,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Velpeau,  un  rapport  sur 
un  travail  communiqué  à  l’Académie  dans  la  séance  du  29  juillet  dernier, 
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par  M.  le  docteur  Campaignac,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de 
médecin  de  Paris,  ayant  pour  objet  un  nouveau  mode  de  traitement  de 
la  fissure  à  l’anus.  Ce  traitement  consiste  dans  l’emploi  topique  d’une 
pommade  composée  d’un  mélange  d’onguent  de  la  mère  avec  un  corps 
gras,  dans  les  proportions  convenables  pour  donner  à  cette  pommade  la 
consistance  la  mieux  appropriée  à  son  usage.  M.  Campaignac,  qui  a  été 
conduit  à  l’emploi  de  ce  moyen  par  le  danger  qu’ofFre  dans  quelques 
circonstances  l’opération  et  par  l’inefficacité  qu’il  a  reconnue  à  la  plupart 
des  autres  traitements  topiques  ,  dit  en  avoir  généralement  obtenu  de 
bons  résultats  ;  il  rapporte  dans  ce  travail  sept  cas  de  guérison  obtenus 
par  l’usage  seul  de  cette  pommade, 

M.  le  rapporteur,  donnant  son  approbation  aux  faits  énoncés  dans  le 
travail  de  M.  Campaignac  ,  propose  pour  conclusion  :  1°  d’adresser  des 
remercîments  à  l’auteur;  2°  de  renvoyer  son  travail  au  comité  de  pu¬ 
blication. 

M.  Gerdy  :  La  fissure  à  l’anus  a  été  traitée  par  beaucoup  de  remèdes 
qui  échouent  pour  la  plupart  ou  ne  procurent  que  des  guérisons  tempo¬ 
raires.  Je  ne  crois  pas  que  l’onguent  de  la  mère  doive  mieux  réussir  ; 
quant  aux  divers  procédés  opératoires,  l’incision,  la  méthode  de  dilata¬ 
tion  brusque  de  M.  Récamier  ,  elles  échouent  souvent  aussi.  Il  y  a  un 
moyen  que  j’emploie  fréquemment  et  qui  m’a  presque  toujours  réussi, 
c’est  l’usage  des  purgatifs.  La  fissure  est  presque  toujours  compliquée 
d’une  constipation  plus  ou  moins  opiniâtre;  cette  constipation  est  une 
cause  incessante  d’irritation  qui  accroît  les  douleurs  et  s’oppose  à  la 
cicatrisation.  En  combattant  cette  constipation  à  l’aide  de  purgatifs  ré¬ 
pétés,  on  rend  les  selles  libres,  faciles ,  on  prévient  les  douleurs  et  on 
favorise  la  cicatrisation.  Je  n’emploie  presque  pas  d’autre  méthode  de¬ 
puis  plus  de  quinze  ans  ,  et  je  n’ai  presque  pas  vu  de  malade  qui  n’ait 
guéri  par  ce  simple  moyen. 

M.  Larrey  :  L’auteur  n’a  pas  prétendu  préconiser  son  moyen  à  l’ex¬ 
clusion  de  tout  autre  ,  ni  condamner  absolument  l’opération  à  laquelle 
on|peutt  oujours  recourir,  comme  dernière  ressource;  il  a  fait,  à  cet  égard, 
des  réserves  qui  ont  été  partagées  par  vos  commissaires. 

M.  Velpeau  :  Les  chirurgiens,  quoi  qu’on  en  dise,  savent  très  bien 
essayer  les  remèdes  topiques  avant  de  recourir  à  l’opération.  On  a  ima¬ 
giné  déjà  dans  ce  but  un  grand  nombre  de  pommades  ;  j’y  ai  toujours 
recours,  pour  mon  compte  ,  avant  de  me  décider  'a  opérer.  Parmi  ces 
divers  topiques  ,  il  en  est  plusieurs  qui  soulagent,  quelques-uns  même 
qui  guérissent  quelquefois  ;  mais  je  dois  déclarer  qu’aucun  des  moyens 
que  j’ai  essayés  ne  m’a  aussi  bien  réussi  que  la  pommade  de  M.  Cam¬ 
paignac.  Je  ne  prétends  pas  dire  pour  cela  que  ce  moyen  doive  réussir 
toujours,  mais  je  crois  qu’il  guérira  souvent,  et  que  dans  tous  les  cas  où 
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il  ne  pourra  pas  guérir,  il  procurera  au  moins  du  soulagement. 

Quant  aux  purgatifs,  dont  parle  M.  Gerdy  ,  c’est  un  moyen  que  tout, 
les  chirurgiens  emploient;  les  malades  y  tecourenl  d'eux -mêmes  la 
plupart  du  temps  ;  mais  les  purgatifs  ne  guérissent  pas,  ils  ne  font  que 
soulager.  J’ai  vu  bien  des  fois,  et  depuis  un  grand  nombre  d’années,  de; 
individus  (pii  avaient  élé  soulagés  par  l’usage  des  purgatifs  ;  mais  dès 
qu’ils  les  cessaient,  les  accidents  se  reproduisaient.  Cependant  la  remar¬ 
que  de  M.  Gerdy  a  de  la  valeur  à  un  autre  point  de  vue  ;  la  constipation 
joue  évidemment  un  rôle  important  dans  la  tissure,  soit  comme  cause, 
soit  comme  effet.  C’est  sous  ce  rapport  que  le  procédé  de  M.  Bretonneau, 
consistant  dans  l’usage  du  ralanhia  en  lavement,  me  paraît  surtout  utile. 
Quant  au  procédé  de  M.  Récamier,  ce  n’est  pas  autre  chose  qu’une  opé¬ 
ration,  qui,  ainsi  que  l’incision,  ne  doit  être  mise  en  usage qu’après  avoir 
essayé  d’abord  des  autres  moyens. 

M.  Guibourt  présente  quelques  courtes  réflexions  sur  la  composition 
de  l’onguent  de  la  mère,  qui  ,  suivant  lui  ,  doit  être  considéré  plutôt 
comme  adoucissant  que  comme  suppuratif.  Les  bons  effets  que  l’on  en 
retire  dans  le  traitement  des  fissures  du  sein  lui  paraissant  venir  à  l’appui 
des  bons  effets  qu’on  lui  attribue  dans  les  fi  sures  à  l’anus. 

M.  Roux  considère  tous  les  topiques  comme  insuffisants  ;  il  n’en  est 
pas  un,  suivant  lui,  qui  ne  soit  suivi  de  récidive,  après  une  suspension 
plus  ou  m  uns  longue  de  la  maladie.  L’opération,  au  contraire,  est  à  ses 
yeux  le  seul  moyen  de  guérison  assuré  ;  elle  est  si  peu  douloureuse  et  si 
peu  grave,  qu’il  ne  comprend  pas  qu’on  hésite  à  y  recourir.  Pour  lui,  il 
l’a  pratiquée  deux  ou  trois  cents  fois  ,  sans  qu’elle  ail  jamais  été  suivie 
d’aucun  accident.  L’opération,  en  résumé,  grâce  surtout  à  l’anesthésie, 
lui  parait  devoir  être  préférée  à  tous  les  autres  moyens. 

M.  Roux  ne  partage  pas  l'opinion  de  M.  Gerdy  à  l’égard  des  purgatifs, 
La  fissure  à  l’anus  n’est  pas  toujours  accompagnée  de  constipation  ,  ei 
ce  n’est  pas  toujours  la  constipation  qui  entretient  la  douleur  ;  M.  Roux 
a  vu  des  maladee  qui,  bien  qu’ayant  des  selles  liquides,  n’en  souffraient 
pas  moins,  et  redoutaient  autant  que  les  autres  le  moment  d’aller  à  h 
garde-robe. 

M.  Bégin  partage  l’opinion  de  M.  Roux  relativement  à  l’innocuité  dt 
l’opération.  Il  n’a  jamais  vu  cette  opération  être  suivie  du  moindre  acci¬ 
dent*  Il  pense,  d’un  autre  côté  ,  qu’on  a  fait  une  trop  large  part  aux 

topiques,  qui  ne  méritent  pas  l’importance  qu’on  parait  vouloir  leur 
donner. 

M.  Cloquet  :  Le  rapport  et  le  mémoire  qui  nous  occupent  en  ce  ino» 
ment  sont  également  dignes  d’intérêt  ;  ils  renferment  des  faits  qui  par¬ 
lent  haut  en  faveur  du  traitement  topique  de  la  fissure.  Je  crois,  malgré 
l’opinion  contraire  de  Mil.  Roux  et  Bégin,  qu’il  faut  éviter  le  plus  pos- 
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ible  l’operalion  et  n’y  recourir  que  quand  on  ne  peut  pas  faire  mieux. 
On  rejette  trop  les  emplâtres  et  les  onguents.  Les  faits  invoqués  par 
M.  Carnpaignac  et  par  M.  Velpeau  prouvent  qu’on  peut  guérir  la  fissure 
avec  l’onguent  de  la  mère  ;  c’est  là  un  fait  pratique  qui  a  son  impor¬ 
tance.  Je  rappellerai,  à  cette  occasion,  l’avantage  qu’il  y  a,  quel  que 
soit  l’onguent  dont  on  se  sert,  à  n’employer  que  de  petites  mèches.  Les 
petites  mèches  ont  un  grand  avantage  sur  les  grosses  mèches  et  'es  sup¬ 
positoires  qui  déterminent,  par  leur  volume,  des  contractions  et  entre¬ 
tiennent  précisément  ainsi  la  maladie  qu’ils  sont  destinés  à  guérir.  L’u¬ 
sage  de  petites  mèches  enduites  de  pommade  de  belladone  m*a  réussi 
chez  une  dame  à  laquelle  M.  Roux  avait  proposé  l’opération  et  qui  s’y 
était  refusée. 

Je  ferai  une  dernière  observation  sur  l’ussge  du  ratanhia,  qui  me  pa¬ 
raît  agir  en  modifiant  profondément  la  sensibilité  des  parties  sur  les¬ 
quelles  on  l'applique.  Tout  le  monde  sait  qu’après  avoir  tenu  pendant 
quelque  temps  une  décoction  de  ratanhia  ou  «le  tannin  dans  la  bouche, 
on  perd  momentanément  la  sensibilité  tactile  et  gustative.  Il  en  est  de 
même  à  l’anus;  et  c’est  cette  circonstance  qui,  jointe  à  l’espèce  d’enduit 
protecteur  qui  résulte,  pour  les  lèvres  de  la  fissure,  de  la  combinaison 
du  lannin  avec  les  mucosités  qui  contribue  à  en  hâter  la  guérison. 

M.  Laugier:  L’opération  de  la  fissure  est  exempte  de  tout  accident, 
ainsi  qu’on  vient  de  le  dire,  m  iisà  la  condition  qu'on  se  borne  au  sim¬ 
ple  debridement  de  Dupuyti  en,  auquel  M.  Bégin  a  fait  attention  ;  réduite 
à  cette  simplicité,  en  elf<  t,  l’opération  est  préférable  à  tous  les  autres 
traitements  ;  mais  il  n’<  n  est  pas  de  même  de  l’operation  de  Boyer,  par 
laquelle  ou  incise  largement  et  profondément  tout  le  sphincter. 

M.  Roux  persiste  à  penser  que  l’opération  de  Royer  est  la  seule  bonne 
et  efficace. 

M.  Larrey  clôt  la  discussion  en  rappelant  qu’il  ne  s’agit  pas  d’exclure 
l’opération  onde  préconiser  exclusivement  l’usage  des  topiques  ;  mais 
que  M.  Carnpaignac,  ainsi  que  les  commissaires,  n’ont  d’autre  but  que 
d’établir  qu’en  présence  de  l’insuffisance  de  la  plu  arl  des  autres  topi¬ 
ques,  et  de  la  nécessité  d’une  operation  qui  n’est  pas  toujours  sans  dan¬ 
ger,  ce  que  prouvent  deux  cas  de  mort  rapportés  dans  le  mémoire,  il 
est  heureux  que  l’on  possède  un  moyen  qui  a  procuré  déjà  plusieurs 
guérisons  certaines  et  qui  est  dépourvu  de  tout  inconvénient. 

Les  conclusions  du  rapport  soûl  mises  aux  voix  et  adoptées. 


DES  JOURNAUX  ÉTRANGERS. 

Journaux  allemands  ,  anglais ,  italien* ,  etc. 


27.  De  la  mise  à  découvert  et  du  traitement  des  polypes  intra-utérins; 

par  M.  Simpson. 

(Monthly  journal  of  medical  science.) 

Beaucoup  de  chirurgiens — et  principalement  ceux  dont  l’édu- 
cation  remonte  à  plus  de  vingt-cinq  ans — professent  encore  que 
l’on  ne  doit  tenter  l’ablation  des  polypes  que  lorsqu’ils  ont  dé¬ 
passé  l’orifice  utérin.  Avec  la  plupart  des  modernes,  M.  Simpson 
conseille  plus  de  hardiesse  ,  et  veut  qu’on  aille  à  la  recherche , 
puis  qu’on  essaye  d’extirper  toute  production  dont  on  a  pu  soup¬ 
çonner  la  présence  dans  la  cavité  utérine. 

Le  côté  original  de  cette  communication  porte  sur  le  choix  et 
l’application  des  moyens  dont  on  doit  faire  usage  pour  dilater  le 
col,  et  par  là  mettre  à  découvert  la  masse  polypeuse  ;  car,  quant 
aux  signes  rationnels  d’après  lesquels  on  pourrait  présumer  son 
existence — la  métrorrhagie,  les  pertes  blanches,  l’augmentation 
de  volume  de  l’utérus,  la  pression  fatigante  qu’il  exerce  alors  sur 
les  organes  voisins — ces  signes,  s’ils  sufiisent  à  éveiller  la  sollici¬ 
tude  du  praticien,  ne  lui  fournissent  aucune  donnée  positive  sur 
le  siège  précis,  la  nature  et  les  conditions  d'opérabilité  du  polype. 
M.  Simpson  insiste  justement  sur  le  peu  de  valeur  de  ces 
indices. 

C’est  donc  par  le  toucher  qu’on  acquiert  les  seules  lumières 
capables  d’éclairer  la  conduite  de  l’opérateur.  Mais  pour  que  le 
toucher  permette  d’atteindre  la  production  morbide,  il  faut 
préalablement  que  le  col  soit  dilaté.  A  ce  sujet,  M.  Simpson  fait 
d’abord  observer  qu’on  trouve  cet  orifice  plus  dilatable  immédia¬ 
tement  après  l’époque  menstruelle ,  ou  après  les  hémorrhagies 
qui,  dans  ces  cas,  surviennent  de  temps  en  temps.  Il  faut,  par 
conséquent,  choisir  ce  moment  pour  l'exploration  directe. 

Quanta  l’agent  de  dilatation,  JW.  Simpson  donne  la  préférence 
à  l’éponge  préparée.  Mais,  au  lieu  de  la  rouler  dans  la  cire  fondue 
—comme  on  le  fait  en  France —  il  conseille  de  l’enduire  d'une 
couche  de  solution  gommeuse  concentrée.  Cette  substance,  en 
effet,  est  d’un  emploi  plus  commode  et  plus  sûr,  vu  que,  pour  se 
dissoudre  et  laisser  à  l’éponge  la  faculté  de  se  développer,  elle 
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n’exige  que  de  l’humidité,  et  non  pas  en  môme  temps  de  la  cha¬ 
leur,  comme  la  cire. 

Les  cônes  qui  serviront  à  la  dilatation  du  col  doivent  être 
formés  de  morceaux  d’éponge  qu’on  a  enroulés  autour  d’un  fil 
métallique.  De  cette  manière,  lorsque  le  cône  est  devenu  solide, 
il  se  trouve  percé  à  son  centre  d’une  ouverture,  qui  sert  à  placer 
la  tige  destinée  à  le  conduire  entre  les  lèvres  du  col.  — Cette  tige 
conductrice  ressemble  par  ses  dimensions  et  sa  courbure  à  la 
sonde  utérine  de  IV1.  Simpson,  si  ce  n’est  que  celle  de  ses  extré¬ 
mités  qui  doit  s’engager  dans  l’éponge  est  plus  ténue,  plus  elïîlée. 

Un  cône  bien  préparé  demande  en  général  vingt  ou  trente 
heures  pour  se  développer  entièrement,  et  alors  il  agrandit  l’ou¬ 
verture  du  col  de  manière  à  lui  donner  un  diamètre  quatre  ou 
cinq  fois  plus  considérable  qu’à  l’état  ordinaire.  Quelques  in¬ 
jections  deau  tiède  bâtent  et  facilitent  l’expansion  du  corps 
spongieux. 

Un  jour  de  cette  manœuvre  suffit  en  général  pour  dilater  l’o¬ 
rifice  extérieur  du  col  ;  mais  lorsqu’on  veut  pénétrer  plus  pro¬ 
fondément,  il  faut  un  emploi  plus  persévérant  et  plus  prolongé 
de  cônes  d’un  volume  graduellement  augmenté.  L'ampliation 
forcée  des  parties  détermine  quelquefois  alors  des  douleurs  qui 
ne  peuvent  être  calmées  que  par  l’opium. 

Grâce  à  ces  précautions  fidèlement  suivies,  M.  Simpson  a  pu 
constater  la  présence  de  plusieurs  polypes  situés  très  lia  ut  dans 
la  cavité  du  col  utérin.  Pour  en  faire  l’ablation,  il  préfère  à  tous 
les  instruments  un  fil  d’argent  dont  il  place  l’anse  autour  du  po¬ 
lype.  Puis,  après  avoir  fait  remonter  cette  anse  de  manière  à  ce 
qu’elle  embrasse  le  pédicule,  il  engage  les  deux  bouts  du  fil  mé¬ 
tallique  dans  une  canule,  où  le  jeu  d’une  longue  vis  de  rappel 
les  attire  de  plus  en  plus,  à  mesure  qu’on  la  tourne.  Le  fil  qui 
encerclait  la  base  du  polype  est  ainsi  converti  peu  à  peu  en  une 
ligature  qui  l’étreint  et  le  coupe,  sans  plus  de  danger  et  bien 
plus  promptement  que  les  procédés  ordinaires  de  ligature. 


28.  Sur  la  fièvre  typhoïde  et  le  typhus  fever  ;  par  le  docteur 

Jenner. 

(Monlhly  journal  of  medical  science.) 

Il  ne  reste  plus  guère  de  doute  aujourd  hui  sur  la  différence 
qui  sépare  la  fièvre  typhoïde  du  typhus  fever.  Nous  avons  eu  plus 
d’une  fois  occasion  de  nous  prononcer  à  cet  égard,  notamment 
lors  de  la  dernière  grande  épidémie  d’Irlande  que  nous  avons 
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considérée  avec  raison  (l’observation  l’a  prouvé  depuis)  comme 
un  typhus,  et  non  comme  une  fièvre  typhoïde.  Dans  le  présent 
travail,  M.  Jenner  a  réuni  toutes  les  considérations  qui  peuvent 
militer  en  faveur  de  la  distinction  des  deux  états  pathologiques, 
et  dressé  le  tableau  comparatif  des  caractères  qui  leur  sont  pro¬ 
pres.  Ces  caractères,  dans  le  travail  de  l’auteur,  sont  très  nom¬ 
breux;  mais  tous  n'ont  pas  une  égale  importance.  Nous  nous 
contenterons  de  citer  les  principaux. 

Le  typhus  fever  débute  plus  brusquement  et  marche  plus  vite 
que  la  fièvre  typhoïde.  Les  taches  cutanées  de  la  première  affec¬ 
tion,  très  nombreuses,  disposées  par  groupes,  assez  larges,  de 
couleur  violette  ou  rouge  foncé,  indélébiles  par  la  pression  du 
doigt,  ne  ressemblent  aucunement  aux  taches  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Dans  celle-ci,  le  coma  vigil  ne  s’observe  jamais;  on  le 
rencontre  dans  un  cinquième  des  cas  du  typhus  fever.  La  fièvre 
typhoïde  s’accompagne  presque  toujours  de  diarrhée ,  souvent 
d’hémorrhagie  intestinale;  dans  le  typhus,  la  diarrhée  se  montre 
rarement,  les  hémorrhagies  intestinales  jamaisou  presque  jamais. 
Dans  le  domaine  de  l’anatomie  pathologique,  la  différence  la  plus 
importante  consiste  en  ce  que  les  follicules  intestinaux,  si  con¬ 
stamment  malades  dans  la  fièvre  typhoïde,  restent  sains  dans  le 
typhus.  Enfin  ,  et  c’est  là  peut-être  le  caractère  différentiel  le 
plus  significatif,  le  typhus  fever,  qui  est  contagieux,  ne  commu¬ 
nique  jamais  qu’une  fièvre  exempte  de  lésion  des  plaques  de 
Peyer,  d’hémorrhagies  intestinales,  et  accompagné  de  taches 
groupées,  rougeâtres,  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression,  etc.; 
en  un  mot ,  une  fièvre  semblable  à  celle  qui  l’a  engendrée  par 
voie  de  contagion,  et  non  une  fièvre  typhoïde  proprement  dite, 
telle  que  nous  la  voyons  dans  nos  climats. 

Il  n’est  question  ici  que  du  typhus  fever  des  Anglais.  Le  typhus 
dit  d'Europe,  celui  qu’on  a  pu  voir  en  France  à  l’époque  de  l’in¬ 
vasion  ,  et  qu’on  rencontre  encore  de  temps  à  autre  dans  les 
prisons,  est-il  également  différent  de  la  fièvre  typhoïde?  S’il  en 
diffère,  doit-on  le  rapprocher  du  typhus  fever ,  ou  constitue-t-il 
une  espèce  particulière?  Ici  les  données  de  la  science  sont  assez 
confuses.  L’épidémie  de  1814  fournit  quelques  éléments  favora¬ 
bles  à  l’identification  du  typus  d’Europe  et  de  la  fièvre  typhoïde  ; 
mais  ces  documents  sont  passablement  incomplets.  Toutefois  la 
plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette  épidémie  parlent  d'ul¬ 
cérations  intestinales.  En  1859,  M.  Landouzy  a  constaté,  à  la 
prison  de  Reims,  le  gonflement,  le  ramollissement,  l’ulcération 
des  folliculesagminésde  l’intestin  et  l’engorgement  des  ganglions 
mésentériques  ;  mais  ne  s’agissait-il  pas  de  la  fièvre  typhoïde, 
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devenue  seulement  plus  grave  ,  plus  rapide  dans  sa  marche, 
comme  il  arrive  à  toutes  les  maladies  aiguës  qui  pren¬ 
nent  accidentellement  le  caractère  épidémique?  Quelques  au¬ 
teurs  l’ont  pensé.  Plus  tard,  en  1845,  une  épidémie  grave  se  dé¬ 
clara  au  bagne  de  Toulon.  Le  docteur  Faure  la  considéra  comme 
un  véritable  typhus,  et  la  symptomatologie  de  l’affection  l’y  au¬ 
torisait  certainement.  Chose  singulière  !  les  lésions  intestinales 
caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde  de  nos  climats  furent  trouvées 
seulement  dans  la  moitié  des  autopsies.  Ce  n’était  donc  pas,  du 
moins  pour  tous  les  cas,  le  typhus  fever  des  Anglais,  qui  ne  s’ac¬ 
compagne  jamais  de  lésion  des  follicules  intestinaux.  Ce  n’était  pas 
uniquement  la  fièvre  typhoïde  de  nos  climats,  qui  présente  à  peu 
près  constamment  cette  lésion.  Il  semble  que  le  typhus  d’Eu¬ 
rope,  et  pour  la  symptomatologie  et  pour  les  caractères  anato¬ 
miques,  tienne  le  milieu  entre  ces  deux  dernières  affections. 


29.  Sur  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  ;  par  le  docteur 

Bennett. 

(Monthly  journal  of  medical  science.) 

Il  s’agit  ici  de  vues  théoriques  auxquelles  le  traitement  de 
la  phthisie  pulmonaire  devrait  être  subordonné.  En  voici  le  court 
exposé  : 

La  nutrition  n’est  parfaite  que  par  l’assimilation  d’éléments 
albumineux  et  oléagineux ,  les  premiers  fournissant  l’azote,  les 
seconds  le  carbone.  Les  aliments,  avant  de  fournir  à  la  nutrition 
ses  matériaux  essentiels,  passe  par  diverses  transformations. 
Convertis  dans  la  partie  supérieure  du  tube  digestif  en  albumi- 
nose  et  en  substance  émulsive,  ils  sont  absorbés  à  l'état  liquide 
et  subissent  encore  une  transformation  qui  donne  lieu  aux  cor¬ 
puscules  du  chyle  d’abord,  puis  à  ceux  du  sang.  Or,  le  caractère 
particulier  de  la  phthisie  pulmonaire  consiste  en  un  excès  d'aci¬ 
dité  dans  le  canal  alimentaire ,  par  suite  duquel  les  aliments  albu¬ 
mineux  sont  rendus  facilement  solubles,  tandis  que  les  sécrétions 
alcalines  des  glandes  salivaires  et  du  pancréas,  plus  que  neutra¬ 
lisées,  ne  peuvent  transformer  les  éléments  carbonisés  en  huile  et 
faire  subir  aux  matières  grasses  la  préparation  nécessaire  à  leur 
assimilation  ultérieure.  Il  entre  donc  dans  l’organisme  propor¬ 
tionnellement  plus  de  matières  albumineuses  que  de  matières 
grasses,  d’où  résulte  la  diminution  graduelle  du  tissu  adipeux  et 
l’émaciation.  Les  poumons  «  n’ayant  pas  beaucoup  de  carbone  à 
excréter  sous  forme  d’acide  carbonique,  deviennent  spécialement 
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Exposés  aux  congestions  locales  [not  having  so  mncli  carbon  to 
f xcrcl  in  lhe  form  of  carbonic  aicd.  become  cspecially  fiable  to  local 
congestions)  et  aux  exsudations  albuminiformes  qui  constituent 
le  tubercule. 

Il  suit  de  là  que  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire  doit 
tivoir  en  vue  principalement  de  rendre  à  la  nutrition  les  élé¬ 
ments  carbonés  qui  lui  manquent.  C'est  à  quoi  pourvoit  très  bien 
l’huile  de  loie.  Elle  se  combine  avec  les  éléments  albumineux  en 
excès  et  forme  dans  les  vaisseaux  chylifères  ces  molécules  élé¬ 
mentaires  dont  le  chyle  est  essentiellement  composé. 

M.  Bennett  entre  ensuite  dans  des  détails  assez  circonstanciés 
sur  les  conditions  secondaires  d’une  bonne  thérapeutique  de  la 
phthisie  pulmonaire,  et  rapporte  quelques  observations  de  gué¬ 
risons  (accompagnées  de  planches);  mais  la  pensée  fonda¬ 
mentale  de  son  travail  réside  dans  la  théorie  que  nous  venons 
d’exposer. 

Les  considérations  physiologiques  invoquées  à  l’appui  de  cette 
théorie  sont  conformes,  comme  ou  a  pu  voir,  aux  opinions  gé¬ 
néralement  adoptées  aujourd’hui.  On  aura  reconnu,  dans  la  di¬ 
vision  des  aliments  en  carbonés  et  azotés,  la  doctrine  de  Liebig, 
et  l’on  sait  que,  des  deux  sortes  de  globules  qu’on  rencontre  dans 
le  chyle,  il  en  est  une  qui  est  constituée  par  de  la  matière  grasse 
(globules  émulsifs).  Quoi  qu’il  faille  penser  de  théories  toutes 
récentes  sur  les  agents  directs  de  la  digestion  stomacale  , 
sur  l’action  uniquement  dissolvante  des  acides  et  uniquement 
digestive  de  la  pepsine,  sur  l’action  émulsive  du  fluide  pancréa¬ 
tique,  sur  l'action  antiputride  de  la  bile,  les  produits  du  travail 
digestif  sont  assez  bien  connus  aujourd’hui,  et  il  est  permis  de  se 
prévaloir  de  ces  notions  dans  la  médecine  pratique.  Mais  l’appli¬ 
cation  qui  en  est  faite  par  M.  Bennett  au  traitement  de  la  phthi¬ 
sie  pulmonaire  est-elle  justifiable  ?  11  y  a  de  fortes  raisons  d’en 
douter. 

Il  faudrait  d’abord  prouver  qu’il  y  a  excès  d’acide  dans  le  tube 
digestif  des  phthisiques;  car  c’est  là  le  fondement  de  la  théorie. 
Or,  nous  ne  connaissons  absolument  aucune  expérience  qui  té¬ 
moigne  en  faveur  d’une  pareille  opinion.  Nous  n’admettons  pas 
môme,  en  fait  et  indépendamment  de  toute  explication,  ce  que 
dit  l’auteur  dans  une  autre  partie  de  son  travail,  à  savoir,  que 
l’alimentation  des  phthisiques,  alors  môme  qu’ils  accusent  un 
bon  appétit,  pêche  toujours  ou  par  la  quantité  ou  par  la  qualité. 
Beaucoup  de  phthisiques,  surtout  au  début  de  la  maladie,  pren¬ 
nent  une  nourriture  aussi  abondante,  aussi  substantielle,  aussi 
variée  que  celle  des  gens  bien  portants  et  la  digèrent  aussi  bien. 
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Ainsi,  premièrement,  rien  ne  prouve  que  la  phthisie  pulmo¬ 
naire  ait  son  origine  dans  un  état  morbide  de  l’appareil  digestif. 
En  second  lieu,  la  présence  d’un  excès  d’acides  dans  l’estomac 
fût-elle  démontrée,  aussi  bien  que  la  rapidité  anormale  de  la  dis¬ 
solution  et  de  l’absorption  des  substances  albuminiformes,  aussi 
bien  que  la  prédominance  relative  de  ces  substances  sur  les  sub¬ 
stances  carbonées,  on  ne  verrait  pas  comment  on  pourrait  y  trou¬ 
ver  une  explication  ,  soit  du  dépôt  de  tubercules  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  soit  de  l’émaciation  des  phthisiques. 

En  effet,  si  les  tubercules,  chimiquement  analysés,  donnent 
pour  produit  des  substances  dites  protéiques ,  procédant  de  la  for¬ 
mation  d  albuminose  dans  le  tube  digestif  (fibrine,  albumine, etc.), 
il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  y  rencontre  aussi  des  substances  car¬ 
bonées,  notamment  de  la  cholestérine  ,  en  assez  grande  propor¬ 
tion.  Ce  fait  est  directement  contraire  à  la  théorie.  De  plus, 
quelle  devrait  être  la  conséquence  de  la  prédominance  relative, 
dans  l’économie,  des  éléments  aibuminiformes,  protéiques,  sur 
les  éléments  carbonés  ?  La  diminution  progressive  de  la  graisse 
dans  les  tissus,  répond  M.  Bennett.  Soit;  mais,  à  côté  de  cela, 
on  devrait  observer  un  dépôt  de  fibrine  et  d’albumine  en  excès  ; 
car  les  aliments  fibrineux  et  albumineux  transformés  par  la  puis¬ 
sance  digestive  en  albuminose,  ne  vont  pas  seulement  au  poumon, 
mais  se  répandent  dans  toute  l’économie,  et  fournissent  notam¬ 
ment  les  éléments  de  la  nutrition  au  système  musculaire.  Par 
conséquent,  dans  la  théorie  de  l’auteur,  en  même  temps  que  les 
phthisiques  perdraient  leur  embonpoint,  iis  devraient  devenir 
plus  vigoureux,  mieux  musclés.  Or,  on  sait  que  c’est  le  contraire 
qui  arrive. 

Nous  nous  bornons  à  ces  remarques ,  qui  suffisent,  ce  nous 
semble,  pour  montrer  toutes  les  incertitudes  que  le  travail  de 
M.  Bennett  laisse  derrière  lui. 


30.  Anévrisme  inguinal  ;  suicide  par  blessure  faite  à  la  tumeur  ; 

par  M.  J.  Miller. 

CMonthly  journal  of  medical  science.) 

Ce  fait  est  doublement  remarquable,  d’abord  par  la  raraté  de 
l’exemple  qu  il  présente  d’un  suicide  qui  a  cherché  son  moyen 
d’exécution  en  provoquant  volontairement  l’accident  même  dont 
l’appréhension  lui  avait  inspiré  le  dégoût  de  la  vie.  Il  offre  ,  en 
second  lieu,  un  intérêt  clinique  réel,  en  raison  des  conséquences 
que  l’examen  des  parties  fait  après  la  mort  a  permis  de  déduire. 
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Obs.  —  Pendant  sa  visite  du  3  janvier  1850  ,  M.  Miller  reçut 
un  malade  âgé  de  00  ans,  robuste  et  de  bonne  complexion.  Trois 
ans  auparavant,  à  la  suite  d’un  coup  reçu  sur  l’aine  droite,  dans 
une  rixe,  il  avait  vu  s’y  développer  une  tumeur  pulsatile. 

La  grosseur  ayant  continué  d  augmenter  de  volume,  et  deve¬ 
nant  gênante  par  son  ampliation  progressive,  il  se  décida  a  entrer 
à  l’hôpital  de  Glasgow,  où  on  lui  proposa  l'opération,  qu’il  refusa 
par  le  motif  que  sa  maladie  ne  lui  causait  aucune  souffrance. 

Sorti,  et  ayant  recommencé  à  travailler  et  à  boire,  il  vit  bientôt 
les  souffrances  se  produire  et  devenir  intolérables.  Le  membre 
nférieur  demeurait  invinciblement  fléchi  sur  le  tronc.  La  tumeur 
>vale,  comparable  aux  deux  poings  réunis,  était  située  immédia- 
ement  au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  son  grand  diamètre 
'tant  dirigé  transversalement.  Les  pulsations  y  étaient  très  fortes 
ït  superficielles. 


Aussitôt  après  avoir  été  reçu  dans  te  service  de  M.  Miller,  il 
exprima  le  plus  vif  désir  d  être  opéré  promptement,  par  'a  crainte 
je  voir  une  rupture  subite  de  l'anévrisme  lui  devenir  fatale. 
Mais,  soit  à  cause  des  fatigues  du  voyage  qu’il  avait  été  obligé  de 
faire,  soit  par  suite  des  nombreuses  explorations  pratiquées  à 
l’hôpital,  la  tumeur  devint  plus  tendue,  plus  douloureuse.  Il  se 
développa,  en  même  temps,  de  la  fièvre  avec  sécheresse  de  la 
langue. 

Ces  symptômes  imposèrent  nécessairement  quelques  jours  de 
temporisation.  On  s  occupa  de  les  combattre  par  des  sédatifs  lo¬ 
caux,  des  opiacés,  puis  une  saignée.  Le  12  janvier,  l’excitation 
locale  et  générale  s’étant  apaisée  ,  M.  Miller,  sur  la  pressante 
et  continuelle  instance  du  malade  ,  fixa  un  jour  rapproché  pour 
l’opération. 

Mais  les  choses  changèrent  de  face  la  nuit  suivante.  A  une 
heure  du  matin,  le  malade  qui  couchait  à  côté  de  ce  lui  ci  fut 
éveillé  par  un  bruit  étrange.  Il  l'entendit  se  frapper  violemment 
la  tête  avec  une  bouteille  à  médecine,  et  déjà  le  sang  coulait  de 
trois  ou  quatre  profondes  blessures  qu’il  s’était  faites  à  la  tempe. 
Arrêté  dans  l’exécution  de  son  projet,  il  répondit  aux  assistants 
qu’il  était  las  de  la  vie.  Plus  tard  il  revint  sur  ces  aveux,  et  pré¬ 
tendit  <juc  les  plaies  avaient  été  causées  par  un  accident. 

Il  parut  d’abord  tranquille;  mais  on  le  vit  se  lever,  prendre  sa 
veste  et  la  mettre  dans  son  lit.  Au  bout  d’une  demi-heure  env  iron, 
son  voisin  fut  de  nouveau  éveillé  par  le  bruit  d  un  liquide  tom¬ 
bant  à  terre.  Il  vit  alors  ce  malheureux  couché  sur  le  ventre  en 
travers  de  son  Lt.  Le  médecin  accourut ,  reconnut  une  petite 
ouverture  faite  à  la  tumeur  anévrismale,  et  y  appliqua  immédia- 
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tement  le  bout  du  doigt.  Le  sang,  qui  sortait  par  un  jet  semblable 
à  celui  de  l’urine  coulant  du  cathéter,  s’arrêta  aussitôt.  Mais  h/ 
malade,  s’étant  remis  de  la  syncope  où  il  était  plongé,  recommença 
à  se  débattre  si  violemment  qu’il  provoqua  le  retour  de  l’hémor» 
rhagie.  Il  tomba  encore  en  faiblesse,  et  cette  fois  elle  fut  mor¬ 
telle. 

On  chercha  alors  dans  son  lit,  et  on  y  trouva  un  petite  tire- 
bouchon  de  poche,  plié  sur  son  manche.  Ç  avait  sans  doute  été  là 
l’instrument  dont  il  se  servit  ;  car  ,  en  examinant  de  près  la  tu¬ 
meur,  on  vit  à  sa  surface  plusieurs  égratignures  superficielles, 
comme  faites  par  une  main  qui  avait  hésité  ou  s’était  essayée 
avant  de  faire  l’ouverture  par  laquelle  le  sang  sortit  ;  celle-ci  avait 
près  de  5  lignes  de  longueur. 

A  l 'autopsie,  on  trouva  une  tumeur  encore  très  volumineuse 
malgré  l’évacuation  de  sang  causée  par  la  blessure.  Elle  naissait 
de  la  face  antérieure  delà  fémorale  commune,  qui  s’ouvrait  dani 
l’intérieur  du  sac  par  une  large  solution  de  continuité,  de  2  ou 
pouces  d’étendue.  L’artère  iliaque  externe  était  refoulée  en  ar^ 
rière  et  en  dedans  de  la  tumeur. 

Cœur  du  poids  de  15  onces.  Dépôts  athéromateux  sur  les  vah 
vules  aortiques  et  mitrales.  L’aorte  dilatée  offre  à  sa  surface  def 
irrégularités  résultant  de  la  présence  de  dépôts  semblables.  L’ilia-* 
que  externe  a  deux  ou  trois  incrustations. 

On  essaya  de  lier  plusieurs  des  principales  artères  du  corps; 
sur  toutes,  le  fil  appliqué  selon  le  procédé  ordinaire  coupait  le 
vaisseau. 

L’inspection  des  parties  montre  de  combien  de  difficultés,  dp 
quelles  chances  d’insuccès  eût  été  entourée  cette  opération,  qu| 
rien,  d'après  l’examen  sur  le  vivant,  n’avait  présentée  commè 
compliquée.  Ainsi  la  diathèse  anévrismale  s’est  révélée  manifeste 
par  les  lésions  les  plus  caractérisées.  «  Et  cependant,  dit  M.  Miller, 
le  stéthoscope  appliqué  par  un  médecin  très  habile  n’avait  rieç 
fait  reconnaître  d’anormal  ni  dans  le  cœur,  ni  dans  les  parois  def 
gros  vaisseaux.  » 

Ainsi,  d’unepart,  la  situationde  l’iliaque  externe  profondément 
cachée  derrière  la  tumeur  ;  de  l'autre,  la  sécabilité  des  vaisseaux, 
enfin  l’existence  d’altérations  prononcées  sur  d’autres  artères, 
menaçaient  ce  malheureux  d’une  triple  éventualité  fatale.  Eût- 
on  pu  mettre  l’iliaque  externe  à  découvert,  elle  se  serait  proba¬ 
blement  rompue  sous  la  ligature,  et  une  hémorrhagie  mortelle 
aurait  eu  lieu.  Eût-on  môme  évité  cet  écueil,  l’opération  eût-elle 
réussi  comme  opération,  ce  n’était  rien  encore.  Le  système  cir¬ 
culatoire,  distendu  par  le  sang  qui  n’enfilait  plus  l’iliaque,  aurait 
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vraisemblablement  cédé  à  cette  nouvelle  cause  d’aggravation  de 
la  maladie  déjà  existante  dans  ses  parois. 


31.  Sur  quelques  complications  peu  connues  de  la  dyssenterie  ; 
par  le  docteur  R.  Mayne  ,  professeur  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie  à  lecole  Carmichael. 

(Dublin  quarterly  journ.  of  med.  science.) 

La  première  de  ces  complications  que  l’auteur  a  eu  l’occasion 
d’observer,  en  Irlande,  dans  le  cours  de  la  dernière  épidémie  de 
dyssenterie  qui  a  régné  dans  ce  pays,  est  la  production  d’une 
inflammation  veineuse ,  ayant  ordinairement  pour  siège  les  veines 
iliaques,  et  s’étendant  même  quelquefois  dans  la  veine  cave  in¬ 
férieure,  se  montrant  sous  la  forme  adhésive  ou  sous  la  forme 
suppurative;  et,  dans  ce  dernier  cas,  entraînant  les  consé¬ 
quences  ordinaires  de  la  phlébite  suppurative,  c’est-à-dire  la 
production  de  dépôts  purulents  dans  divers  points  de  l’économie, 
et  l’ensemble  de  symptômes  graves  connus  sous  le  nom  d'infection 
purulente.  C’est  dans  la  dyssenterie  chronique,  et  après  plusieurs 
semaines  de  durée,  que  la  phlébite  adhésive  a  été  observée  :  d’a¬ 
bord  douleur  vive  soit  sur  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux  ou 
au  pli  de  l’aine,  soit  à  la  partie  postérieure  de  la  hanche,  au 
point  d’émergence  du  nerf  sciatique  ;  quelquefois  c’était  dans  le 
mollet  ou  à  la  partie  antérieure  de  la  jambe  qu’était  primitive¬ 
ment  la  douleur.  Dans  un  cas,  l’intensité  et  le  siège  de  celle-ci 
firent  croire,  pendant  plusieurs  heures,  à  une  véritable  sciati¬ 
que;  et  dans  un  autre,  la  douleur  occupait  la  région  lombaire 
gauche,  immédiatement  au-dessous  des  reins,  irradiant  sur  le 
trajet  des  vaisseaux  iliaques  externes.  Dans  la  majorité  des  cas,  les 
membres  ne  pouvaient  supporter  le  poids  du  corps  ;  toute  tenta¬ 
tive  de  ce  genre  était  suivie  de  douleurs  atroces  sur  le  trajet  des 
vaisseaux  ;  très  rarement  de  la  sensibilité  sur  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  fémoraux,  quoiqu'on  pût  y  sentir  la  présence  d’un  cordon 
dur  et  dense,  mais  sans  changement  dans  les  battements  de  l’ar¬ 
tère.  Bientôt  les  veines  superficielles  tributaires,  épigastrique 
superficielle,  circonflexe  iliaque  superficielle,  grande  saphène  an¬ 
térieure,  etc.,  se  gonflaient  notablement,  et  se  transformaient  en 
un  cordon  dur,  preuve  que  l’inflammation  était  étendue  jusqu’à 
elles;  trèsrapidementaussi  il  survenait  du  gonflementdu  membre; 
mais  l’œdème  ne  conservait  que  très  inparfaitement  le  pression  du 
doigt.  De  plus,  élévation  de  température  dans  le  membre  avec 
sensibilité  générale,  et  le  gonflement  ne  diminuait  que  très  lente- 
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ment,  alors  môme  que  toute  trace  d’inflammation  avait  disparu. 
Comme  dans  la  phlegmatia  alba  dolens ,  il  était  rare  que  les  deux 
extrémités  inférieures  fussent  prises  simultanément;  il  y  avait 
toujours  un  intervalle,  et  l’invasion  du  deuxième  membre  put 
être  rapportée  constamment  à  un  renouvellement  d’irritation 
dans  le  gros  intestin.  Contre  cette  grave  complication.  M.  Mayne 
eut  recours  avec  succès,  pour  combattre  les  phénomènes  aigus, 
aux  déplétions  sanguines  locales  dans  le  voisinage  des  veines 
enflammées,  aux  fomentations  tièdes,  à  l’élévation  du  membre, 
et  aux  mercuriaux  ;  plus  tard,  aux  frictions  iodées  et  à  la  com¬ 
pression.  Lesautopsiesqui  furent  faites  dans  ces  circonstances,  les 
malades  ayant  succombé  à  la  gravité  des  lésions  intestinales,  mon¬ 
trèrent  les  gros  troncs  veineux  du  membre  malade,  c’est-à-dire 
les  veines  iliaque  interne,  iliaque  externe,  et  fémorale,  offrant, 
dans  tous  les  cas,  sans  exception,  les  caractères  bien  connus  de  la 
phlébite  adhésive.  Dans  quelques  cas,  la  veine  poplitée,  la  fé¬ 
morale  profonde,  l’obturatrice,  étaient  affectées  ;  et  dans  un  petit 
nombre  de  cas,  la  maladie  s’était  étendue  à  des  vaisseaux  d'un 
bien  plus  petit  calibre  ;  tibiales  antérieure  et  postérieure,  épigas¬ 
trique,  circonflexe  iliaque  superficielle  et  profonde.  L’intérieur 
était  rempli  de  caillots  abhérents  à  la  membrane  interne,  de 
couleur  et  de  consistance  variable,  suivant  la  durée  de  la  mala¬ 
die.  Dans  aucun  cas,  la  nature  n'avait  fait  d’efforts  pour  réta¬ 
blir  la  circulation  dans  les  vaisseaux  malades,  en  creusant  de  nou¬ 
veaux  canaux  au  centre  ou  à  la  surface  des  caillots.  Songeant 
d’abord  au  rectum  comme  à  la  source  principale  de  l’irritation, 
et  se  rappelant  que  quelques-unes  des  veines  de  cet  intestin  se 
jettent  dans  la  veine  iliaque  interne,  M.  Mayne  s’était  attendu 
à  trouver,  dans  tous  les  cas,  l’inflammation  se  propageant  jus¬ 
qu’aux  veines  des  parois  de  cet  intestin.  C’était  là  le  cas  le  plus 
rare  :  même  dans  le  cas  où  les  veines  hémorrhoïdales  inférieures 
étaient  enflammées,  on  trouvait  les  mêmes  altérations  dans  les 
veines  tributaires  de  la  veine  iliaque  interne,  n’appartenant  pas 
à  l’intestin,  telles  que  les  utérines,  les  vaginales,  les  vésicales,  etc. 
M.  Mayne  a  été  conduit,  par  ses  dissections,  à  conclure  qu’en 
admettant  l’influence  de  voisinage  exercée  par  la  maladie  du 
gros  intestin  sur  les  veines  iliaques,  on  ne  peut  cependant  pas 
regarder  le  point  de  départ  comme  étant  toujours  le  même,  et 
l’inflammation  suivant  le  même  trajet.  Ainsi,  dans  quelques  cas, 
elle  parut  commencer  dans  une  ou  plusieurs  veines  tributaires 
de  la  veine  iliaque  interne,  pour  s’étendre  de  là,  dans  le  sens  de 
la  circulation,  aux  troncs  de  l’iliaque  interne,  de  l’iliaque  primi¬ 
tive,  et  de  la  veine  cave,  et  dans  un  sens  rétrograde,  à  l’iliaque 
tome  xi.  12e  s.  1861.  23 
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externe,  à  la  fémorale  et  à  ses  branches,  môme  à  l’obturatrice  et 
à  l’ischiatique.  Dans  d'autres  cas,  l’inflammation  avait  son  point 
de  départ  au  confluent  des  veines  iliaques  interne,  externe  et 
primitive,  d’où  elle  irradiait  comme  d’un  centre;  dans  d’autres 
cas  enfin,  le  tronc  de  1  iliaque  interne  était  le  premier  affecté. 

A  l'opposé  de  la  première  variété  de  phlébite,  la  phlébitesuppu- 
rativese  montra  de  bonne  heure, comme  complication  de  la  dyssen- 
terie,  et  alors  que  la  maladie  était  encore  dans  sa  période  d'acuité. 
Du  cinquième  au  douzième  jour,  on  voyait  survenir  de  vio¬ 
lents  frissons,  avec  des  troubles  généraux  graves,  fièvre  vive, 
anxiété,  frissons  suivis  parfois  de  transpiration  abondante,  et 
revenant  à  des  intervalles  irréguliers  ;  puis,  après  un  intervalle 
de  huit  àquarante  heures,  douleurs  vives  dans  la  région  du  foie, 
accompagnées  d  ictère  et  de  dyspnée  très  intense  ;  mort  vers  le 
sixième  jour  au  milieu  de  symptômes  ataxo  adynamiques  ;  et  à 
l’autopsie,  on  trouvait  des  pneumonies  lobulaires  déjà  suppurées, 
de  petits  abcès  dans  le  foie,  des  épanchements  dans  les  plè¬ 
vres,  etc.  Ajoutons  néanmoins  que,  dans  le  cas  de  cette  espèce  ob¬ 
servés  par  M.  Mayne,  l’existence  de  la  phlébite  a  été  plutôt  sup¬ 
posée  que  démontrée  ;  car  on  n’a  jamais  trouvé  trace  d  inflamma¬ 
tion  dans  les  veines  efférentes  de  l’intestin  malade,  non  plus 
que  dans  les  veines  voisines. 

Une  autre  complication  de  la  dyssenterie  chronique  signalée 
par  31. Mayne,  c’est  une  forme  particulière  d ’hydropisie  qui  a  cela 
de  particulier,  que  les  malades  peuvent  être  emportés  d’une 
manière  brusque,  inattendue,  par  des  épanchements  dans  les 
membranes  séreuses  ou  dans  les  organes  parenchymateux  im¬ 
portants.  Ces  épanchements  séreux  se  font  le  plus  souvent  dans 
l’arrachnoïde,  plus  raiement  dans  la  plèvre,  plus  rarement  en¬ 
core  dans  le  péricarde,  presque  jamais  dans  le  péritoine.  Les 
premiers  symptômes  de  ces  hydropisies  sont  une  légère  bouffis¬ 
sure  des  paupières,  un  peu  d’œdème  des  extrémités;  puis  survien¬ 
nent  soit  des  phénomènes  apoplectiques,  soit  des  symptômes 
d’excitation  ou  de  stupeur  cérébrales,  auxquels  les  malades  ne 
tardent  pas  à  succomber.  A  l’autopsie, on  ne  trouve  qu’une  légère 
injection  des  veines  de  la  dure-mère,  et  de  larges  plaques  rouges 
sur  la  convexité  des  hémisphères  cérébaux.  Dans  quelques  cas, 
le  tissu  pulmonaire  était  lui  meme  le  siège  d  un  œdème  très 
étendu. 

Enfin,  la  dernière  et  non  moins  curieuse  complication  de  la 
dyssenterie  chronique,  signalée  par  M.  Mayne,  c’est  une  saliva¬ 
tion  spontanée ,  se  montrant  seulemet  dans  des  cas  de  dyssenterie 
très  ancienne,  se  reproduisant  sous  le  caractère  périodique,  ces* 
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sant  spontanément  dans  la  matinée,  pour  reparaître  vers  deux 
ou  trois  heures  après  midi,  et  se  prolonger  toute  la  nuit,  entraî¬ 
nant  l’évacuation  de  deux,  trois  et  môme  quatre  pintes  de  salive 
dans  les  vingt-quatre  heures,  et  se  prolongeant  ainsi  pendant 
des  semaines,  s’accompagnant  dans  la  plupart  des  cas,  d’une  sen¬ 
sibilité  vers  la  bouche,  avec  rougeur  de  la  langue,  des  gencives, 
du  voile  du  palais,  de  la  muqueuse  buccale,  sans  fétidité  de  l’ha- 
l.eine,  sans  ulcération  ou  gonflement  anormal,  sans  ébranle¬ 
ment  des  dents,  alternant  avec  des  symptômes  cérébraux  ou  in¬ 
testinaux,  et  semblant  remplacer,  dans  certains  cas,  l’œdème 
des  extrémités.  L'autopsie  n’a  révélé  rien  de  particulier  du  côté 
des  glandes  salivaires  et  du  pancréas;  mais  dans  ces  cas,  comme 
dans  ceux  d’hydropisie,  le  foie  était  constamment  malade,  gorgé 
de  sang  noir,  et  fortement  ramolli. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  RAYER. 

52.  Comple-rendu  des  séances  pendant  le  mois  de  septembre  1851  ; 
par  MAI.  les  docteurs  Lebert  et  Brown-Séquard,  secrétaires. 

Suile  et  fia  :  voir  t.  X,  octobre  1851,  p.  270. 

(Gazelle  médicale  de  Paris,  N°  44;  1851.) 

pathologie.  —  Observation  de  diathèse  cancéreuse  ;  tumeurs 
variolifonnes  de  la  surface  des  intestins  ;  réflexions  sur  la  mar¬ 
che  et  le  mode  de  développement  de  la  généralisation  du  cancer  ; 

par  M.  L.  Beylard. 

La  nommée  R . .  couchée  au  n°  12  de  la  salle  Sa  inte-Gécile, 

à  l’hôpital  Saint-Antoine,  est  entrée  le  samedi  matin  9  août,  et 
a  succombé  dans  le  courant  de  la  nuit  suivante. 

A  son  entrée  à  (  hôpital,  elle  présentait  tous  les  caractères  de 
la  cachexie  cancéreuse  arrivée  à  son  terme  ;  elle  était  très  amai¬ 
grie  et  oll'rait  la  teinte  jaune-paille  caractéristique. 

Le  ventre,  notablement  augmenté  de  volume,  contenait  évi¬ 
demment  une  certaine  quantité  de  liquide  ;  les  membres  infé¬ 
rieurs  étaient  œdématiés. 

La  rapidité  avec  laquelle  cette  femme  a  succombé  n’a  pas 
permis  de  prendre  d’autres  renseignements  sur  la  maladie. 
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Autopsie .  L’examen  nécroscopique  a  surabondamment  justifié 
le  diagnostic  porté  pendant  la  vie.  Nous  verrons,  en  effet,  que 
non-seulement  cette  femme  est  morte  par  suite  d’une  affection 
cancéreuse,  mais  de  plus  qu’un  grand  nombre  de  ses  organes 
étaient  atteints  de  la  maladie  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé. 

La  cavité  abdominale  ayant  été  ouverte,  il  s’en  écoula  une 
assez  grande  quantité  de  sérosité  rougeâtre.  Les  anses  intesti¬ 
nales,  distendues  par  un  commencement  de  décomposition 
cadavérique,  au  lieu  de  présenter  une  surface  lisse  et  régulière, 
comme  à  l’état  normal,  étaient  le  siège  d’un  grand  nombre  de 
tumeurs  verruqueuses,  ombiliquées,  les  unes  discrètes,  les  'au¬ 
tres  confluentes,  ayant  la  plus  grande  ressemblance  avec  les  bou¬ 
tons  de  la  variole  au  début  de  la  suppuration.  Ces  tumeurs, 
situées  au-dessous  de  la  membrane  péritonéale  quelles  soule¬ 
vaient,  occupaient  aussi  bien  la  convexité  que  la  concavité  des 
anses  intestinales  dans  toute  la  longueur  du  tube  digestif,  à  l’ex¬ 
ception  de  l’estomac  et  du  rectum.  Leur  coloration  variait;  la 
plupart  offraient  la  môme  nuance  que  l’intestin.  Quelques-unes 
présentaient  à  leur  sommet  une  teinte  rouge  vive,  due  à  un 
développement  de  vaisseaux  sanguins  qui  se  dirigeaient  de  leur 
circonférence  vers  leur  centre. 

Do  nombreuses  adhérences  anciennes  réunissaient  les  anses 
intestinales  entre  elles  et  avec  les  parois  abdominales. 

Au  niveau  du  point  ou  l’S  iliaque  se  continue  avec  le  rectum, 
toute  l’épaisseur  de  l’intestin  avait  subi  la  dégénérescence  can¬ 
céreuse.  En  cet*endroit,  il  était  dur,  lardacé,  criant  sous  le 
scalpel  et  notablement  augmenté  de  volume,  ce  qui  diminuait 
son  calibre  et  avait  pu  pendant  la  vie  produire  un  obstacle  au 
cours  des  matières  fécales. 

Le  mésentère  était  le  siège  d’un  assez  grand  nombre  de  ces 
mêmes  tumeurs  que  nous  venons  de  signaler.  Les  ganglions 
étaient  volumineux  et  infiltrés  de  matières  cancéreuses  que  l’on 
en  faisait  suinter  par  la  pression  ;  niais  on  les  distinguait  facile¬ 
ment  des  tumeurs  de  nouvelle  formation,  qui  étaient  beaucoup 
plus  petites  et  de  forme  lenticulaire. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  qui  se  rendent  de  l’intestin  au 
mésentère  étaient  plus  développés  qu’à  l’état  normal  et  se  des¬ 
sinaient  en  blanc  sous  le  péritoine.  Ils  paraissaient  distendus  par 
un  liquide  semblable  à  celui  qu’on  faisait  sourdre  des  ganglions. 
Nous  donnerons  plus  loin  l’examen  microscopique  que  M.  Gubler 
a  bien  voulu  faire  de  ces  productions . 

Le  foie  n’était  pas  notablement  changé  de  volume.  Sa  surface 
régulière  présentait  des  traces  manifestes  de  péritonite  ancienne, 
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et  était  unie  à  la  paroi  abdominale  par  des  adhérences  filamen¬ 
teuses. 

A  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  était  appendue  par  un 
pédicule  étroit  une  tumeur  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d’une 
noisette,  d  un  blanc  jaunâtre,  dure,  criant  sous  le  scalpel,  évi¬ 
demment  constituée  par  de  l’encéphaloïde  cru.  Une  coupe  pra¬ 
tiquée  dans  le  foie,  au  niveau  du  pédicule  de  cette  tumeur,  a  fait 
voir  qu  elle  pénétrait  au  moins  0,03  millim.  dans  l’intérieur  de 
la  glande,  dans  laquelle  elle  venait  se  perdre  en  se  renflant. 

D’autres  tumeurs  moins  volumineuses,  au  nombre  de  six  ou 
sept,  existaient  à  la  face  intérieure  et  au  bord  tranchant  du  même 
organe,  et  étaient  toutes  de  même  nature  que  celles  précédem¬ 
ment  décrites. 

L’utérus  avait  deux  ou  trois  fois  son  volume  ordinaire,  sans 
que  cependant  sa  forme  fut  manifestement  altérée.  Le  corps  et 
lecol  étaient  envahis  en  totalité  par  la  dégénérescence  cancéreuse, 
qui  présentait  sur  cet  organe  tous  les  degrés  intermédiaires  entre 
la  crudité  absolue  et  le  ramollissement  complet.  Les  ovaires 
offraient  la  même  lésion. 

Cavilé  thoracique.  —  Il  existait  une  petite  quantité  de  sérosité 
dans  les  plèvres  des-deux  côtés.  Au  premier  abord,  les  poumons 
paraissaient  sains;  cependant,  à  un  examen  plus  attentif,  au  bord 
inférieur  du  lobe  moyen  du  poumon  droit  et  du  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche,  on  trouvait  deux  noyaux  indurés  du  volume 
d’une  noix,  présentant  à  leur  périphérie  une  coloration  rouge 
pâle,  et  à  leur  centre  une  nuance  d’un  gris  jaunâtre,  plus  mar¬ 
qué  vers  la  partie  tranchante  . 

Une  incision,  pratiquée  dans  l’épaisseur  de  ces  noyaux,  laissa 
voir  le  tissu  pulmonaire  induré,  légèrement  granuleux,  infiltré 
d’un  liquide  grisâtre,  d’apparence  purulente,  que  l’on  faisait  sortir 
par  la  pression.  Ces  noyaux,  plongés  dans  un  vase  rempli  d’eau, 
tombaient  rapidement  au  fond. 

Le  tissu  environnant,  gorgé  de  sang,  était  d’un  rouge  foncé, 
ressemblant  à  un  foyer  apoplectique;  il  est  resté  perméable  à  l’air. 
La  plèvre,  au  niveau  de  ces  noyaux,  était  veloutée,  rugueuse, 
et  offrait  des  arborisations  artérielles  nombreuses,  dues  à  une 
inflammation  manifeste.  Au-dessous,  à  la  surface  des  poumons, 
sé  trouvaient  des  traînées  noirâtres  dont  le  siège  anatomique 
était  difficile  à  déterminer,  et  qui  semblaient  tenir  à  un  com¬ 
mencement  de  dépôt  métallique.  En  outre,  sous  la  plèvre  dia¬ 
phragmatique,  dans  un  point  correspondant  à  la  convexité  du 
foie,  existaient  plusieurs  petites  tumeurs  aplaties  nummulaires, 
molles,  la  plupart  grisâtres,  peu  vasculaires,  analogues  à  celles 
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de  l’intestin  ;  l’une  d’elles,  de  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centi¬ 
mes,  était  d’un  brun  rouge  et  comme  érectile  ;  elle  faisait  légè¬ 
rement  saillir  la  plèvre.  En  incisant,  il  s’écoulait  un  liquide 
blanc,  opaque,  semblable  à  celui  des  tumeurs  intestinales.  Ce 
dépôt  pénétrait  dans  le  diaphragme  et  allait  se  confondre,  au- 
dessous  de  ce  muscle,  avec  une  couche  de  môme  nature  qui 
l’unissait  intimement  au  bord  convexe  du  foie. 

Examen  des  tumeurs.  —  1°  Les  tumeurs  varioliformes  de 
l’intestin  grêle  et  celles  du  diaphragme  laissent  suinter  par  la 
pression  un  suc  blanc,  opaque,  très  épais,  homogène,  qui  se  mon¬ 
tre  au  microscope  formé  d’un  liquide  daus  lequel  nagent  une 
quantité  énorme  de  cellules  cancéreuses  parfaitement  caractéri¬ 
sées,  les  unes  arrondies,  les  autres  ovalaires  ou  elleptiques,  ou 
en  raquette,  en  massue.  Ces  cellules  renferment  un  très  gros 
noyau  ovale,  pourvu  de  granulations  fines  et  de  quelques  gra¬ 
nules  fortement  ombrés,  plus  gros  (nucléoles).  Il  y  a  aussi  dans  le 
liquide  des  noyaux  isolés  et  des  granules  moléculaires. 

2°  La  partie  indurée  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche 
offre  en  dehors,  sur  la  plèvre,  une  couche  grisâtre,  molle,  for¬ 
mée  de  détritus  fibrineux,  de  granules  moléculaires  en  grande 
quantité,  de  quelques  cellules  allongées  ,  à  noyau  (éléments 
fibro-plastiques)  et  de  globules  pyoïdeset  granuleux. 

La  substance  des  lobules  indurés,  qui  est  grisâtre  aussi,  ren¬ 
ferme  des  éléments  semblables,  mêlés  à  des  cellules  d’épithé¬ 
lium  et  à  de  rares  globules  de  pus  pourvues  de  noyaux. 

3°  Les  veines,  ou  du  moins  les  espaces  linéaires,  d’apparence 
vasculaire,  noirs  et  comme  mélaniques,  situés  sous  la  plèvre 
diaphragmatique  ,  contiennent,  outre  des  cellules  irrégulières 
énormes,  ayant  au  moins  les  dimensions  des  grandes  cellules  can¬ 
céreuses  et  chargées  de  granules  moléculaires  noirâtres,  contien¬ 
nent,  dis-je,  une  très  grande  quantité  de  cesgranules  noirâtres, 
libres,  doués  du  mouvement  brownien  ou  agglomérés,  et  un  cer¬ 
tain  nombre  de  globules  fortement  réfringents,  en  apparence 
identiques  è  ceux  du  beurre  ou  aux  globules  gras  du  foie. 

4°  La  substance  du  foie  est  très  opaque,  jaunâtre,  d’un  aspect 
gras.  En  effet,  ses  cellules,  très  amplifiées,  renferment  de  véri¬ 
tables  gouttelettes  de  graisse,  dont  quelques  autres  sont  libres 
dans  le  liquide,  où  elles  nagent  avec  des  globules  gras,  de  volu¬ 
mes  variés.  Quelques  masses  de  matière  grasse  paraissent  demi- 
concrètes. 

Cette  observation,  malheureusement  incomplète  en  ce  qui 
concerne  la  marche  de  l’affection,  surtout  pendant  les  derniers 


MÉLANGES. 


2/1 

jours  de  l’existence,  présente  encore  beaucoup  d’intérêt  au  point 
de  vue  de  la  généralisation  cancéreuse. 

Nous  voyons  en  effet,  chez  cette  femme,  le  cancer  ayant 
envahi  depuis  longtemps  l’utérus,  et  probablement,  à  une  époque 
plus  récente,  les  intestins,  prendre  tout  à  coup  une  grande 
extension  et  apparaître  dans  le  foie,  le  poumon  et  la  plèvre  ;  car, 
pour  nous,  les  tumeurs  constatées  dans  ces  organes  sont  le  pre¬ 
mier  degré  du  développement  local  du  cancer  à  l’état  aigu. 
C’est  ce  que  nous  allons  nous  efforcer  de  démontrer,  en  nous 
appuyant  sur  les  observations  semblables  qui  ont  fait  le  sujet 
de  plusieurs  discussions  intéressantes  dans  le  sein  de  la  Société 
anatomique. 

En  1846,  M.  Deville  présenta  à  cette  Société  les  poumons  d’un 
homme  qui  avait  succombé  à  la  suite  d’une  opération  de  cancer 
de  la  verge.  Sur  toute  leur  étendue  se  trouvaient  éparses  de 
petites  tumeurs,  variant  du  volume  d’un  gros  pois  à  celui  d’une 
noisette,  d’un  noir  grisâtre,  formées  pour  la  plupart  d’une  sub¬ 
stance  en  apparence  organisée,  de  consistance  cérébelleuse, 
parcourues  de  vaisseaux  et  dans  quelques  points  de  petits  tuyaux 
ressemblant  à  des  canalicules  bronchiques.  La  pression  en  fai¬ 
sait  sortir  un  suc  épais  et  sale. 

D’autres,  formées  de  la  même  substance,  étaient  réduites  en 
un  putrilage  épais  et  glutineux,  d’une  teinte  grise  jaunâtre, 
comme  s’il  y  avait  mélange  d’une  grande  quantité  de  pus.  Ces 
tumeurs  étaient  entourées  d’un  kyste  jaunâtre  assez  résistant. 

Il  n’y  avait  qu’à  hésiter  entre  des  abcès  de  diathèse  purulente 
et  des  productions  cancéreuses.  Les  avis  furent  partagés.  Rien 
cependant,  dans  les  symptômes,  durant  la  Yie  ne  justifiait  l’idée 
d’une  infection  purulente.  Il  n’y  avait  eu  aucun  frisson,  et  le 
malade  s’était  éteint  à  la  suite  d’hémorrhagies  successives,  deux 
mois  après  l’opération. 

Les  lésions  que  cet  homme  avait  présentées  étaient  d’une 
nature  trop  obscure  pour  permettre  de  trancher  la  question  ; 
mais  elles  éveillèrent  l’attention,  et  à  une  des  séances  suivantes, 
M.  Gubler  montra  des  portions  de  poumons  provenant  d’un 
homme  mort  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  au  quinzième  jour 
d’une  castration  pour  un  encéphaloide. 

Les  sympiômes  qui  se  montrèrent  avant  sa  mort  pouvaient 
aussi  bien  être  attribués  à  une  généralisation  de  l’affection  can¬ 
céreuse  qu’à  une  infection  purulente. 

A  l’autopsie,  on  rencontra  du  pus  dans  les  plèvres.  Les  pou¬ 
mons  étaient  criblés  de  tumeurs  nombreuses,  quelques-unes  du 
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volume  d’un  marron,  arrondies,  d’un  rouge  grisâtre,  d’une  sub¬ 
stance  molle,  facile  à  écraser. 

Plusieurs,  conslituées  par  une  sorte  de  bouillie  grisâlre,  pres¬ 
que  toutes  faciles  à  énuclêer,  étaient  entourées  par  du  tissu 
pulmonaire  sain. 

Au  microscope,  elles  étaient  constituées  par  les  éléments  fibri¬ 
neux  du  sang. 

Isolés,  ces  faits  n’avaient  pas  une  valeur  suffisante  ;  rappro¬ 
chés,  ils  acquéraient  plus  d’importance.  Cependant,  une  discus¬ 
sion  assez  longue  s’ensuivit,  et  il  resta  encore  du  doute  dans 
l’esprit  de  quelques  membres. 

Quelques  jours  après,  un  autre  interne  de  M.  Velpeau, 
M.  Lailler,  présenta  des  pièces  provenant  d’un  homme  qui  était 
mort  à  la  suite  de  l'extirpation  d’une  tumeur  cancéreuse  de  la 
cuisse.  Six  semaines  après  l’opération,  il  survint  des  douleurs 
dans  l’abdomen,  des  frissons  et  des  étouffements.  Les  poumons 
contenaient  des  masses  cancéreuses  évidentes,  la  plupart  placées 
sous  la  plèvre.  Mais  c’était  le  foie  qui  était  le  siège  des  lésions 
les  plus  intéressantes  :  il  était  rempli  de  niasses  de  différente 
nature;  les  unes  clairement  encéphaloïdes,  les  autres,  positive¬ 
ment  fibrineuses,  étaient  noirâtres,  formées  par  de  la  fibrine  im¬ 
bibée  d’une  forte  quantité  de  sang.  Quelques  autres,  probable¬ 
ment  plus  anciennes,  étaient  jaunâtres. 

l)e  ces  masses,  les  unes  étaient  complètement  isolées,  d’autres 
étaient  appliquées  contre  les  tumeurs  cancéreuses,  dont  elles 
ne  se  trouvaient  séparées  que  par  une  mince  enveloppe. 

Au  centre  d  une  de  ces  tumeurs  existait  un  petit  noyau  blanc 
ayant  la  plus  grande  ressemblance  avec  de  l’encéplialoïde.  Ces  lé¬ 
sions  étaient  absolument  semblables  à  celles  qui  avait  été  le  sujet 
des  discussions  dans  les  séances  précédentes. 

Au  microscope,  MM.  Lebert,  Robin  et  Desormeaux  ont 
trouvé  dans  les  tumeurs  cancéreuses  les  caractères  pathognomo¬ 
niques. 

On  voit  donc  chez  ce  malade  un  simple  épanchement  sanguin 
subir  les  diverses  transformations  habituelles,  accompagner  et 
peut-être  précéder  la  sécrétion  cancéreuse  métastatique. 

De  l’exposition  de  ces  faits,  nous  pensons  pouvoir  conclure 
que  la  diathèse  cancéreuse  a  plusieurs  modes  de  manifesta¬ 
tions  : 

1°  Elle  produit  des  lésions  locales  essentiellement  chroni¬ 
ques  ; 

2°  Elle  détermine  des  altérations  disséminées,  presque  toujours 
secondaires,  mais  à  marche  encore  lente,  la  fièvre  ne  se  mon- 
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trant  qu’à  la  fin  avec  la  cachexie  ;  dans  ce  cas  les  productions 
morbides  sont  comme  interposées  dans  la  trame  des  tissus  sans 
que  ceux-ci  manifestent  de  réaction  ou  aient  subi  la  moindre 
altération. 

Ces  deux  modes  sont  acceptés  par  tous. 

3°  Enfin  qu’une  opération  ou  tout  autre  circonstance  peut 
donner  un  coup  de  fouet  à  la  diathèse  cancéreuse  ;  alors  se 
montrent  la  fièvre  et  des  efforts  répétés  sur  plusieurs  organes  à 
la  fois  ou  sur  divers  points  d’un  même  organe.  Dans  ce  cas,  les 
tumeurs  primitives  s’accroissent  plus  rapidement,  et,  en  outre,  il 
y  a  tendance  à  la  formation  de  tumeurs  nouvelles.  Mais  le  tra¬ 
vail  morbide  outre-passant  les  bornes,  au  lieu  d’épanchements 
de  lymphe  plastique  où  plus  tard  s’organisera  la  matière  cancé¬ 
reuse,  détermine  des  épanchements  de  sang  en  nature,  apoplec- 
tiforme,  qui  tantôt  subissent  les  changements  des  caillots 
sanguins  (résorption  de  la  sérosité,  condensation,  décolora¬ 
tion,  etc.),  tantôt,  au  contraire,  et  cette  dernière  modification  se 
présentera  dans  les  cas  les  plus  aigus  et  les  plus  inflammatoires, 
il  y  aura  fonte  purulente  des  noyaux  apoplectiques. 

On  voit  d’après  cela  que  certains  cas  d’abcès  multiples  viscéraux 
seraient  le  résultat  de  la  diathèse  cancéreuse  généralisée  à  forme 
aiguë,  pouvant  ainsi  se  confondre  avec  l’infection  purulente 
proprement  dite  et  par  ses  symptômes  et  par  ses  caractères 
anatomiques,  ainsi  que  cela  a  eu  lieu  pour  les  pièces  présentées 
par  MM.  Deville  et  Gubler  qui  offraient  la  plus  grande  analogie 
avec  celles  que  j’ai  l'honneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  la  So¬ 
ciété. 

Si,  dans  les  cas  présent  on  étudie  comparativement  au  micros¬ 
cope  les  tumeurs  du  poumon  et  celles  du  diaphragme  qui  pré¬ 
sentent  à  l’œil  nu  de  nombreuses  ressemblances,  on  trouve  que 
les  unes,  celles  du  diaphragme,  renferment  un  liquide  dans  lequel 
nagent  une  quantité  énorme  de  cellules  cancéreuses  parfaite¬ 
ment  caractérisées,  tandis  que  celles  du  poumon  ne  renferment 
que  des  grandes  moléculaires,  quelques  cellules  allongées  à  noyau, 
et  des  globules  pyoides  et  granuleux.  Il  est  pourtant  difficile  de 
ne  pas  trouver  la  plus  grande  analogie  entre  les  lésions  du  pou¬ 
mon  et  celles  du  diaphragme.  Pour  nous,  nous  sommes  convaincu 
que  les  différences  constatées  au  microscope  sont  dues  aux  dif¬ 
férences  de  vitalité  des  deux  organes,  et  que  si  cette  femme 
eût  vécu  plus  longtemps  on  aurait  trouvé  dans  les  poumons,  soit 
dans  les  tumeurs  déjà  existantes,  soit  dans  leur  voisinage,  de  la 
dégénérescence  cancéreuse,  ainsi  que  l’a  montré  M.  Lailler  dans 
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la  pièce  qu’il  a  présentée  à  la  Société  anatomique  et  dont  il  a 
été  question  plus  liant. 

Compte-rendu  des  séances  pendant  le  mots  d'octobre  1851  ;  par 
MM.  les  docteurs  Lebert  et  Brown-Séqüard.  secrétaires. 

anatomie  pathologique.  —  Sur  deux  cas  d'altération  du  foie  et 
sur  un  cas  de  fongus  de  la  dure-mère  ;  par  MM.  Cl.  Bernard 
et  Charcot. 

M.  Claude  Bernard  et  M.  Charcot  communiquent  les  obser¬ 
vations  suivantes  : 

1°  Granulations  graisseuses  du  foie.  —  Un  homme,  âgé  de 
40  ans,  présente  tous  les  signes  de  la  tuberculisation  générale  la 
plus  avancée.  —  Signes  sthéihoscopiques  et  plessimétriques 
d’excavations  spacieuses  dans  les  deux  poumons.  —  Phthisie 
laryngée,  aphonie;  diarrhée  incessante,  probablement  produite 
par  des  ulcérations  tuberculeuses.  A  l'autopsie  du  cadavre,  on 
trouve  les  poumons  farcis  de  tubercules  dans  leurs  lobes  infé¬ 
rieurs,  et  creusés  de  grandes  cavernes  à  leur  sommet.  Ulcération 
des  cordes  vocales  inférieures;  tubercules  dans  les  ganglions 
mésentériques;  ulcération  à  fond  tuberculeux  dans  l’iléon  et  le 
colon.  Le  foie  est  un  peu  plus  volumineux  qu’il  ne  doit  l'être; 
sa  coloration  générale  est  foncée,  sa  consistance  est  augmentée, 
son  tissu  crie  un  peu  sous  le  scalpel,  il  est  gorgé  de  sang  noir  ; 
il  est  semé  d’une  quantité  de  granulations,  du  volume  d’un  petit 
pois,  pour  la  plupart,  lesquelles  ont,  pour  l’aspect,  la  plus 
grande  analogie  avec  les  tubercules  des  autres  viscères.  L’examen 
microscopique  démontre  à  M.  Rayer  que  ces  granulations  ne  sont 
pas  des  tubercules,  mais  bien  des  granulations  hépatiques,  sur¬ 
chargées  de  globules  de  graisses.  L’infiltration  du  parenchyme 
du  foie,  par  des  globules  de  graisse,  au  lieu  d’envahir  le  foie  tout 
entier,  et  de  le  transformer  en  foie  gras ,  comme  cela  a  lieu  le 
plus  habituellement,  ne  se  montrait  ici,  que  dans  un  certain 
nombre  de  granulations  hépatiques  isolées  les  unes  des  autres. 

2°  Anatomie  d'un  foie  atteint  de  cirrhose .  —  Un  homme,  âgé 
de  45  ans,  entre  à  l’hôpital  de  la  Charité,  le  8  août  1851  ;  hy- 
dropisie  ascite  considérable,  œdème  des  membres  inférieurs, 
des  bourses  et  du  pénis;  amaigrissement  du  thorax,  de  la  face 
et  des  membres  supérieurs;  teinte  jaunâtre,  plombée,  et  même 
parfois  iclérique  des  téguments.  La  peau  est  en  même  temps 
sèche  et  rugueuse.  Le  cœur,  de  volume  normal,  ne  présente 
pas  de  bruits  anormaux  ;  le  bord  inférieur  du  foie  ne  peut  être 
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limité  par  la  percussion,  mais  son  bord  supérieur  ne  remonte 
pas  au-dessus  du  mamelon,  malgré  la  distension  de  l’abdomen. 
Les  urines  sent  d’une  couleur  rouge  foncé.  Les  réactifs  n'y  dé¬ 
montrent  pas  l’existence  de  la  matière  colorante  de  la  bile. 

Le  19,  la  suffocation  était  imminente,  et  le  malade  deman¬ 
dait  à  grands  cris  du  soulagement  ;  une  ponction  de  l’abdomen 
est  pratiquée  le  20  septembre  par  les  moyens  ordinaires.  La 
sérosité  qui  s’écoule  est  transparente.  Le  lendemain,  douleur 
abdominale  à  la  pression,  vomissements  bilieux  incessants,  diar¬ 
rhée,  fièvre.  La  cirrhose  (cartel  avait  été  le  diagnostic),  s’était 
donc  compliquée  d’une  péritonite  aiguë,  dont  la  ponction  abdo¬ 
minale  semble  avoir  été  la  cause  provocatrice.  Le  malade  suc¬ 
combe  le  28  septembre. 

Cet  homme  se  disait  malade  depuis  six  mois  environ  ;  il  n’était 
pas  buveur,  et  il  n’avait  jamais  remarqué  d  accidents  syphiliti¬ 
ques. 

A  l’autopsie  du  cadavre,  on  note  :  1°  les  lésions  d’une  péri¬ 
tonite  générale  intense  ;  2°  une  diminution  de  moitié  au  moins 
dans  le  volume  du  foie,  qui  est  en  même  temps  légèrement 
bombé,  d’une  coloration  jaune  générale,  et  dont  le  tissu  est  dur 
et  crie  sous  le  scapel.  Sur  la  coloration  jaune  générale  se  déta¬ 
chent  des  granulations  noirâtres. 

Le  foie  petit  est  ratatiné  et  comme  chagriné  à  sa  surface 
extérieure  par  une  multitude  de  petites  élevures  inégales  et 
diversement  colorées.  La  couleur  de  ce  foie  ne  rappelle  en  rien 
celle  du  tissu  hépatique  sain.  Sur  un  fond  d’un  blanc-gris  sale, 
on  remarque  trois  couleurs  principales,  le  noir,  le  rouge  lie-de- 
vin  et  le  jaune,  disséminées  comme  un  granit  à  la  surface  du 
foie.  Les  colorations  jaune  et  noire  appartiennent  généralement 
aux  élevures  de  la  surface  hépatique,  tandis  que  la  couleur 
rouge  lie-de-vin  se  voit  par  transparence  au  travers  de  ia  mem¬ 
brane  péritonéale  épaissie. 

Sur  la  coupe  du  tissu  du  foie,  on  observe  également  une  sorte 
de  marbrure  granitée,  formée  par  les  trois  colorations  visibles 
à  la  surface  extérieure  du  foie,  savoir  :  le  jaune,  le  noir  et  le 
rouge  lie-de-vin.  Seulement  il  est  à  remorquer  que  les  granu¬ 
lations  de  couleur  noire  siègent  plus  spécialement  dans  le  tissu 
hépatique  qui  avoisine  la  surface  extérieure  de  l’organe,  tandis 
que  les  granulations  jaunâtres  sont  assez  uniformément  répan¬ 
dues  dans  le  tissu  du  foie.  Les  taches  rouges  lie-de-vin  suivent 
plus  spécialement  les  branches  de  la  veine  porte.  On  voit,  en 
outre,  sur  la  coupe  du  tissu  hépatique  des  points  blanchâtres 
comme  fibreux,  coïncidant  avec  un  épaississement  de  la  mera- 
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brane  de  Glisson,  une  atrophie  évidente  et  une  diminution  de 
calibre  des  vaisseaux  sanguins  hépatiques,  qui  semblent  épaissis 
dans  leurs  parois,  surtout  pour  les  rameaux  de  la  veine  porte. 

A  Pexamen  microscopique,  on  constate  quelques  différences 
de  structure,  suivant  les  points  du  tissu  hépatique  qu’on  examine. 

1°  Quand  on  soumet.au  microscope  la  substance  des  granu¬ 
lations  jaunâtres  du  foie,  on  voit  quelle  est  composée  par  un 
grand  nombre  de  cellules  hépatiques  assez  régulières  et  assez 
développées,  et  mélangées  d’une  grande  quantité  de  graisse  à 
l’état  de  gouttelettes  huileuses  qui  sont,  les  unes  adhérentes  aux 
cellules  hépatiques,  les  autres  libres  sur  le  champ  du  microscope. 
Les  cellules  hépatiques,  pouvues  pour  la  plupart  de  noyau,  ne 
paraissent  pas  offrir  d’altération  bien  spéciale,  si  ce  n’est  une 
sorte  d’infiltration  graisseuse  pour  quelques-unes  d’entre  elles. 

2°  La  substance,  qui  constitue  les  granulations  noires ,  ayant 
leur  siège  près  de  la  surface  extérieure  du  foie,  présente  une 
structure  différente.  Les  cellules  hépatiques  qui  y  sont  nom¬ 
breuses,  sont  généralement  plus  petites  et  plus  irrégulières  dans 
leurs  formes  que  celles  de  la  substance  jaune.  Quelques-unes 
ont  un  noyau  intérieur,  mais  aucun  ne  contient  de  graisse  adhé¬ 
rente  ou  libre  à  l’état  de  globules  huileux,  comme  dans  la  sub¬ 
stance  des  granulations  jaunes.  De  plus,  on  rencontre  dans  ces 
particules  noirâtres  du  foie  un  grand  nombre  d’éléments  fibro- 
plastiques,  qui  sont  généralement  d’un  petit  volume,  mais  d’une 
forme  parfaitement  caractéristique.  On  ne  pourrait  pas  toute¬ 
fois  en  inférer  que  la  présence  des  éléments  fibro-plastiques  est 
distinctive  de  l’altération  noire  du  foie,  car  on  retrouve  ces 
mêmes  éléments  dans  d’autres  points  du  tissu  malade  du  foie, 
surtout  lorsqu’on  examine  son  tissu  dans  les  parties  les  plus  voi¬ 
sines  de  la  surface  extérieure  de  cet  organe.  Mais  dans  les  par¬ 
ticules  jaunes  du  foie ,  on  ne  découvre  aucune  trace  de  ces  mêmes 
éléments  fibro-plastiques. 

3°  Dans  les  points  rouges  lie-de-vin ,  on  remarque  au  micros¬ 
cope  à  peu  près  la  même  structure  que  dans  les  parties  jaunâtres 
du  foie,  qui  paraissent  seulement  avoir  été  teintes  dans  ces  points 
par  de  la  matière  colorante  sanguine.  Comme  dans  les  granula¬ 
tions  jaunes,  le  microscope  n’y  montre  que  des  cellules  hépatiques 
plus  ou  moins  mélangées  de  graisse  à  l'état  de  globules  huileux. 

En  résumé,  ce  foie  se  différencie  d’un  foie  sain  par  son  aspect 
et  sa  forme  spéciale  ,  et  par  une  grande  consistance,  qui  leur 
semble  être  due,  surtout  à  l'épaississement,  de  la  membrane  de 
Glisson  et  des  vaisseaux  sanguins.  De  plus,  à  l’examen  micros¬ 
copique ,  le  tissu  de  ce  foie  altéré  offre  une  modification  dans 
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i  aspect  et  le  volume  des  cellules  hépatiques,  et  de  plus  la  pré¬ 
sence  d’un  assez  grand  nombre  d’éléments  libroplastiques. 

3°  Anatomie  d’un  fongus  de  la  dure-mère.  —  Une  femme  âgée 
de  28  ans,  cuisinière,  entre  le  1er  septembre  1851,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Rayer. 

Cette  femme  se  plaint  depuis  longtemps  de  douleurs  dans  la 
tête,  douleurs  dont  elle  ne  peut  préciser  le  siège.  Ces  douleurs 
ne  sont  pas  accompagnées  de  vomissements.  Elle  vient  à  pied  à 
l’hôpital,  et  dans  la  première  quinzaine  de  son  séjour,  elle  n’offre 
pas  d’autres  symptômes  que  ceux  de  la  chlorose.  Cependant,  déjà 
elle  se  plaint  de  voir  mal  de  l’œil  gauche,  et  la  paupière  du  même 
côté  est  un  peu  tombante.  Les  douleurs  de  tête  sont  intenses  ; 
mais  leur  siège  n’est  pas  précis.  Le 20,  du  subdelirium  se  montre, 
la  face  est  un  peu  injectée,  la  malade  s’agite  dans  son  lit,  qu’elle 
ne  quitte  plus.  Pas  de  vomissements,  pas  de  contracture,  pas  de 
paralysie  du  sentiment  ou  du  mouvement  dans  aucun  des  mem¬ 
bres  supérieurs  ou  inférieurs.  La  paupière  gauche  tombe  sur  le 
globe  de  l’œil  et  en  recouvre  habituellement  la  moitié  supérieure; 
cependant  la  malade  peut  encore  élever  parfois  la  paupière  quand 
on  lui  ordonne  de  le  faire.  La  pupille  du  même  côté  est  très 
dilatée  ;  l’œil,  fixe  et  immobile,  n’est  pas  dirigé  plutôt  en  dedans 
qu’en  dehors.  Cet  œil  ne  peut  suivre  un  objet  que  l’on  fait  mou¬ 
voir  devant  lui.  Il  est  difficile  de  dire  si  la  vision  est  modifiée,  et 
comment  elle  est  modifiée  ;  car  la  malade  délire  complètement. 
Sangsues  derrière  les  oreilles  ;  purgatifs.  Les  jours  suivants,  état 
typhoïde,  parfois  de  l’agitation,  plaintes  continuelles.  Mêmes 
phénomènes  du  côté  de  l'œil  et  de  la  paupière  gauche  ;  pas  de 
vomissements.  Aucun  phénomène  à  signaler  du  côté  des  mem¬ 
bres, que  la  malade  fait  mouvoir.La  sensibilité  générale  est  intacte. 

La  malade  meurt  presque  subitement  le  29  septembre,  alors 
que,  depuis  deux  ou  trois  jours,  son  état  avait  paru  s’améliorer. 

A  l’ouverture  du  crâne,  on  trouve  la  dure-mère  adhérente  au 
cerveau  dans  un  point  très  circonscrit  de  la  partie  antérieure  et 
externe  du  lobe  moyen  du  côté  gauche,  au  niveau  de  la  termi¬ 
naison  externe  de  la  scissure  de  Sylvius.  En  ce  point ,  la  dure- 
mère  donne  attache  à  une  sorte  de  champignon  pédiculé,  du  vo¬ 
lume  d’une  grosse  noix,  lequel  pénètre  tout  entier  dans  la 
substance  cérébrale  qu’il  a  déprimée.  La  surface  de  ce  cham¬ 
pignon  est  séparée  de  la  substance  cérébrale  par  une  sorte  de 
kyste  à  parois  vasculaires,  du  volume  d’un  gros  œuf  de  pigeon. 
Ce  kyste  contient  un  liquide  jaunâtre,  hyalin,  comme  gélatineux. 
Il  apparaît  sur  la  paroi  supérieure  du  ventricule  latéral  gauche, 
un  peu  en  dehors  du  corps  strié  correspondant.  Le  corps  strié, 
tome  xi.  12°  s.  1851. 


278 


MÉLANGES. 


la  couche  optique  et  la  substance  cérébrale  qui  avoisinent  tant 
le  fongus  que  le  kyste,  présentent  tous  les  caractères  du  ramollis¬ 
sement  blanc  dans  une  certaine  étendue  (à  peine  peut-on  recon¬ 
naître  la  forme  du  corps  strié  ;  mais  dans  la  place  qu’il  occupe, 
la  substance  cérébrale  est  changée  en  une  masse  pultacée  sans 
trace  de  vascularité).  Les  nerf>  optiques,  ceux  de  la  troisième  et 
sixième  paires,  sont  parfaitement  libres  et  nullement  comprimés. 
Il  en  est  de  môme  de  l’origine  des  ncif's  de  la  cinquième  paire. 

L’examen  anatomique  de  la  tumeur  a  démontré  qu  elle  adhé¬ 
rait  intimement  à  la  dure-mère  par  un  pédicule  assez  large.  A  la 
coupe,  la  tumeur  ne  criait  pas  sous  le  scalpel;  elle  offrait  une 
couleur  jaunâtre  plus  vasculaire  pi ès  de  sa  surface  et  offrait  çà 
et  là  quelques  points  ramollis. 

A  Pcbservation  microscopique,  à  un  grossissement  de  350  dia¬ 
mètres,  on  a  trou\é  le  tissu  de  ce  fongus  de  la  dure-mère,  con¬ 
stitué  presque  exclusivement  par  des  éléments  bien  analogues 
par  la  forme  aux  cellules  fibro  plastiques  ,  mais  en  différant  ce¬ 
pendant  par  quelques  caractères  qui  seront  indiqués  plus  loin. 
Dans  les  parties  ramollies  de  la  tumeur,  ces  éléments  anatomi¬ 
ques  s’isolent  et  se  dissocient  facilement  ,  tandis  que  dans  les 
parties  plus  résistantes  de  la  tumeur ,  ils  restent  unis  et  agglo¬ 
mérés  en  un  tissu  analogue  pour  l’apparence  à  ce  qui  a  été  appelé 
tissu  fibro-plastique.  Parmi  ces  élén  cnts  anatomiques,  il  en  est 
comme  pour  les  cellules  fibro  plastiques  qui  sont  pourvus  de  deux 
queues  très  allongées,  tandis  que  d’autres  ,  qui  n’ont  qu’une 
seule  queue,  présentent  ainsi  la  forme  d’une  raquette.  Dans  leur 
intérieur,  toutes  ces  cellules  offrent  de>  granulations  moléculaires 
et  un  ou  quelquefois  deux  noyaux.  Les  caractères  qui  rapprochent 
ces  éléments  anatomiques  des  cellules  fibro- plastiques  sont  :  leur 
forme,  la  longueur  des  queues  qui  les  terminent  et  leur  stratifi¬ 
cation  en  un  tissu  serré  constitué  en  totalité  par  ces  cellules  pla¬ 
cées  longitudinalement  à  côté  les  unes  des  autres.  Les  caractères 
qui  diflérenciri  aient  ces  éléments  anatomiques  des  cellules  tibro- 
plastiques  et  pourraient  les  rapprocher  d'une  forme  de  cellulo 
cancéreuse  sont  leur  \olume  beaucoup  plus  considérable  que 
celui  des  cellules  tihro-plastiques,  la  netteté  de  contours  et  le- 
vidence  des  noyaux  intérieurs.  Si  ce  raj  prot  bernent  peut  être 
fortifie  par  I  existence  dans  le  tissu  de  la  tumeur  de  quelques  au¬ 
tres  cellules  très  rares,  il  e*t  vrai,  mais  axant  une  forme  ovale 
avec  un  ou  deux  noyaux  intérieurs  et  ressemblant  ainsi  beaucoup 
à  la  cellule  cancéreuse  lu  plus  ordinaire,  d  faut  ajouter  que  les 
cellules  allongées  ne  rentrent  rigoureusement  dans  aucune  des 
formes  des  cellules  cancéreuses  figurées  jusqu’ici. 
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